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CHAPITRE  PREMIER 

PRÉLIMINAIRES. 

Parmi  les  opérations,  il  en  est  dont  tous  les  teitips  sont  réglés, 
dont  tous  les  détails  sont  prévus,  qui  se  pratiquent  toujours  de  la 
môoae  façon,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

D'autres,  au  contraire,  bien  que  destinées  à  remédier  à  des  lé- 
sions d'un  même  genre,  se  font  rarement  d'une  façon  identique. 
Il  est  impossible  de  savoir  à  l'avance  tout  ce  que  l'on  aura  à  faire  ; 
c'est  ce  qui  a  lieu,  entre  autres,  pour  la  kélotomie  ou  débridement 
de  la  hernie  étranglée,  où  l'imprévu  a  une  si  large  part. 

Pour  celles-ci,  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  de  types  bien  établis  comme 
il  en  existe  pour  celle»-là  ;  les  unes  sont  réglées  et  passibles  d'une 
description  nette  ^t  précise,  tandis  que,  pour  les  autres,  on  doit 
s'en  tenir  à  des  indications  générales. 

En  outre,  les  opérations  réglées  peuvent  être  pratiquées  sur  le 
cadavre,  tous  les  temps  peuvent  en  être  reproduits,  tandis  que, 
pour  les  non  réglées,  tout  exercice  cadavérique  ne  peut  être  qu'une 
copie  bien  éloignée  de  ce  qui  se  fait  sur  le  vivant.  Une  véritable 
similitude  impliquerait  l'existence  de  la  maladie  à  la  cure  de  la- 
quelle l'opération  est  appliquée. 
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2  PRÉLIMINAIRES. 

J'éludierai  les  opérations  suivant  Iqs  appareils  qu'elles  intéres- 
sent, et  je  passerai  successivement  en  revue  celles  qui  se  pra- 
tiquent: 

i^  Sur  l'appareil  tégumentaire; 

2®  Sur  l'appareil  circulatoire; 

3<»  Sur  l'appareil  locomoteur: 

4°  Sur  l'appareil  nerveux  et  ses  annexes,  les  organes  des  sen^  ; 

;»<»  Sur  l'appareil  respiratoire  ; 

fï°  Sur  l'appareil  digestif; 

7**  Sur  l'appareil  géAito-urinaire  dans  les  deux  sexes. 


ARTICLE  I 


ANESTH£SI£. 


L'anesthésîe  est  devenue  aujourd'hui  un  temps  préalable  de 
presque  toutes  les  opérations,  pour  peu  qu'elles  soient  doulou- 
reuses. Elle  se  divise  en  ânes- 
thésie  locale  et  anesthésie  gé  - 
nérale,  et  cette  dernière  est 
de  beaucoup  la  plus  employée. 
L'anesthésie  locale  repose 
en  somme  sur  l'insensibilité 
produite  par  la  réfrigération 
qui  peut  être  obtenue,  soit  en 
projetant  et  faisant  vaporiser 
sur  la  partie  de  l'éther  ou  du 
sulfure  de  carbone,  but  pour 
lequel  on  emploie  l'appareil  à 
pulvérisation  de  Richardson, 
ou  bien  en  Tcntourant  d'un 
linge  contenant  un  mélange 
réfrigérant  (glace  et  sel  ma- 
rin, auxquels  on  peut  ajouter, 


Fig.  1.  —  Appareil  de  Richardson. 


pour  obtenir  un  froid  plus  intense,  un  peu  de  chlorhydrate  d'am- 
nicniaque). 


AMESTHËSIE.  3 

On  comprend  que  ces  moyens  aDCstliéùques  ne  iont  guère  ap- 
plicables qu'aux  opâralions  qui  duivent  inlérester  dps  parties  peu 
étendues  en  lurrace  et  en  prorondeur.  Aussi,  est-ce  ù  l'aneslliésie 
générale  qu'il  Taul  recourir  dans  l'immense  majorilë  des  cas.  Pour 
celle  dernière,  deux  agenis,  le  chloroforme  et  l'éther,  se  dispulent 
la  priorité.  Je  n'ai  pas  à  les  Juger,  mais  Je  dirai  cependant  que  l'é- 
l)ier,  moins  aclif,  plus  Icnl  dans  son  action,  est  en  somme  plus 
inoiïensir. 

Le  prutoxyde  d'azote  est  reslé 
dans  le  domaine  de  la  chirur- 
gie dentaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  avant  d'it- 
nesthésier  un  malade,  il  Taut 
s'assurer  qu'il  n'existe,  ui  dans 
son  système  circulatoire ,  ni 
daos  sou  système  respiratoire, 
rien  qui  con  tre-indique  l'emploi 

de  l'éther  ou  du  cblorororme.  ^.    .  -,  ,  „ 

De  nombreux  appareils,  parmi 

lesquels  je  cilerai  ceux  de  J.  Roux  de  Toulon,  de  Reynaud,  de 
Charrière,  de  Skinner,  de  Demarquay,  etc.,  ont  été  inventés  pour 
l'administration    de  ces  agents.   I^i-squ'on  a  recours  au  chloro- 
Torme,  on  n'emploie  géné< 
ralement    pas    un    appareil 
spécial,  on  se  sert  le    plus 
souvent     d'une     compresse 
dont  on  fait  une  sorte  de  cor- 
net, dans  lequel  on  place  de 
U  charpie  que  l'on  imbibe 
de  cinq  ou  six  grammes  de 
tbloroforme,  saufâ  en  ajou- 
ter plus  tards'il  y  a  lieu. 

L'uide  qui  lient  la  com- 
presse, la  place  devant  le  nez 
et  la  bouche  du  palieni, 
mais  de  façon  à  ce  qu'elle  ne 
e  pas  les  yeu\. 


4  PRÉLIMINAIRES. 

La  facîlilé  avec  laquelle  l'élber  «e  vaporise  rend  uécenaire,  lors- 
qu'on veul  s'en  servir,  l'emploi  à'aa  appareil. 

Le  malade  doit  être  couché  horizon lalement,  Is  tête  trëi-peu 
élevée,  la  poilrioe  découverte,  aSn  que  l'on  poitie  rautement  sur- 
veiller le*  mouvementi  respiraloiret.  Va  aide  doil  leoir  le  pouls. 

On  a  eu  préalablement  le  soin  de  débarrauer  le  patient  de  tout 
r.e  qui  peut  entraver  sa  respiration. 


On  devrai!,  chaque  fois  qu'on  anctlhéiie  un  malade,  avoir  sous 
la  main  un  appareil  à  Taradisalion,  ou,  mieux  encore,  un  appareil  & 
courant  couitanl  et  continu,  agenis  si  utiles  dans  les  cas  d'aaphjxle 
et  de  syncope. 


CHAPITRE  II 

OPÉRATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  L'APPAREIL 

TÈGUMBNTAIRE . 


ARTICLE  I 


DIVISION  DES  TISSUS. 


§  1.  IbcIsIobs.  —  Les  incisions  de  la  peau  constituent  le  pre- 
loier  temps  de  la  plupart  des  opérations.  On  se  sert,  pour  les  prati- 
quer, du  bistouri,  sauf  les  cas  où  elles  ne  sont  que  le  commence- 


Fig.  5. 

ment  d'une  amputation  et  où  Ton  emploie  le  couteau.  Lorsque  les 
téguments  ont  déjà  subi  une  solution  de  continuité,  on  peut  les  di- 
viser avec  les  ciseaux. 


Fig.  6. 

Le  bistouri  peut  être  à  lame  fixe  ou  bien  à  lame  mobile,  c'est- 
à- dire,  s'ouvrir  et  se  fermer.  Laissant  de  cOlé  les  espèces  et  les, va- 


fi  DIVISION   UËS  TISSUS. 

• 

riétés  si  nombreuses  du  bistouri^  je  signalerai  seulemeur  le  droil 
et  le  convexe,  qui  ne  diffèrent  l'un  de  l'autre  que  par  le  degré  de 
la  convexité,  le  tranchant  du  bistouri  droit  étant  en  général  un 
peu  convexe  vers  la  pointe,  et  le  boutonné,  [.es  différentes  manières 
de  tenir  le  bistouri  étaient  autrefois  classées  et  dénommées  par  des 
numéros  d'ordre,  mais  cette  dénomination  numérique  ne  présente 
aucun  avantage  et  doit  être  laissée  de  côté.  Il  suffit  de  savoir  que 
l'on  peut  le  (enir  comme  une  plume  à  écrire,  comme  un  couteau  à 
découper,  et  que,  dans  ces  deux  positions,  le  tranchant  de  Tinstru- 
ment  peut  être  dirigé  en  bas  ou  en  haut;  enfin,  on  le  prend  quel- 
quefois comme  s'il  s'agissait  d'un  archet  de  violon. 

Avant  d'inciser  la  peau,  il  faut  qu'elle  soil  suffisamment  tendue 
par  le  chirurgien  ou  par  un  aide,  ou  bien  par  les  deux  à  la  fois. 
Cette  tension  peut  être  obtenue  de  plusieurs  manières.  Si  l'on  agit 
sur  un  membre,  on  peut  saisir  A  pleine  main  la  peau  du  côté 
opposé  à  celui  sur  lequel  doit  porter  l'incision.  Le  bord  cubital  et 
le  pouce  de  la  môme  main  peuvent,  appliqués  à  un  certain  degré 
d'écartement,  procurer  le  môme  résultat.  L'index,  dans  quelques 
cas,  remplace  le  bord  cubital.  Les  quatre  derniers  doigts  fléchis  et 
appliqués  parallèlement  à  l'incision  qu'on  se  propose  de  faire,  et 
très-près  d'elle,  fixent  la  peau  chez  les  individus  qui  ont  sous  les 
téguments  une  certaine  quantité  dégraisse;  mais  chez  les  sujets 
maigres,  cette  manœuvre  réussit  assez  mal. 

Enfin,  lorsqu'il  importe  beaucoup  de  ménager  des  parties  pla- 
cées superficiellement  sous  la  peau,  on  fait  à  cette  membrane  un 
pli  perpendiculaire  à  la  direction  que  l'on  veut  donner  à  l'incision  ; 
l'une  au  moins  des  extrémités  du  pli  doit  ôtre  confiée  à  un  aide.  Le 
pli  peut  ôtre  divisé  du  sommet  à  la  base  ou  de  la  base  au  sommet. 

On  peut  faire  les  incisions  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans 
en  dehors.  Elles  sont  simples  si  on  les  fait  en  un  seul  temps,  com- 
posées dans  le  cas  contraire . 

Les  incisions  simples  sont  droites  ou  courbes.  Les  incisions  com- 
posées sont  en  V,  en  T,  en  -f  •  Quand  on  fait  la  seconde  branche 
d'une  incision  en +»  il  faut  la  faire  en  deux  temps,  de  façon  que,  pour 
chacune  des  portions  de  la  seconde  branche,  le  bistouri  se  dirige 
des  parties  éloignées  vers  la  branche  initiale.  Sans  cette  précaution, 
la  peau  n'est  pas  suffisamment  tendue  et  la  section  est  mal  faite. 


GALVANO-C\USTIE.  jt 

g  3.  Ca ■»«•-« «a atlv.  —  On  peut  aussi  obtenir  des  plaies' se- 
l'Iiei  et  opéKT  uns  hémorrhagie,  en  se  servant  «lu  couteau  gal- 
vanique cl  de  l'appareil  de  MiddeldorpT  ou  de  celui  de  Grenet  dont 
l'emploi. constitue  la  galvano-causiic  thermique. 

Tour  porter  le  circuit  métallique  qui  réunit  les  deux  pôles  à  une 
liïmpéralure  convenable  pour  le  but  qui    nous  occlipe,  une  pile 
duil  remplir  les  deux  eondilions  suivantes  :  il  faut  qu'elle  ait  un 
couraot  inlçDse  et  une  forte  tension.  Middeldorpr  se  servait  d'élé- 
ments de  Grave,  ce  qui,  en  raison  du  platine  qui  entre  dans  leur 
campoùlion,  rend  l'appareil  fort  cher.  Aussi  a-l-on  substitué  à  cette 
pite  celle  de  Grcnel,  qui,  composée  d'éléments  formés  de  plaques 
de  linc  et  de  plaques  de  oharbon,  est  d'un  priv  beaucoup  moins 
éleïé.  Elle  se  charge  avec  un  mélauge  d'acide  suirurique  et  rfe 
solution  de  bichromate  de  potasse.  Un  tube  à  insurtlaliou  débuu- 
i:han|  à  la  partie  ioréricure  du  récipient,  et  dans  le- 
quel on  fait  passer  un  courant  d'air  à  l'aide  d'un 
soulflet,  augmente  l'aclion  de  la  pile  et  empêche  sa 
dé  polarisa  lion.  Les  réophores  sont  en  rapport  avec 
■lcu\  liges  de  cuivre  isolées  qui  vont  par  leur  autre 
extrémité   s'adapter  d  l'armature  et  sont  dans  leur 
partie  moyenne  renfermées  dans  un  manche  de  bois 
ou  d'ivoire  qui  permet  do  la  manier.  L'urmalure 
Mt  en    platine  et  diUéremment  disposée,  suivant  le 
but  qu'on  veut  remplir.  Elle  alTecrc  la   forme  d'un 
m  ou  d'une  lume  recourbée.  Le  fil  manié  à  l'uidc 
d'un  serre- nœud  qui  permet  de  le  retirer,  à  mesure 
qu'il  diiise  les  tissus,  constitue  l'acise  coupiin te., En- 
roulé autour  d'une  boule  en  poi-celaîne  dont  il  élève 
la  température,  il  forme  un  galvano-cautiVe  h  olive, 
l-nfin  porté  à  l'aide  d'une  aiguille  à  travers  une  lu-  p|^.  g.  _  p,  h^ 
ineur  et  mis  ensuite  en  rapport  avec  les  réophores,  il      i;»i'»im-Mo. 
Torme  le  sétou  incandesieul.  iiiK^c,  fn>- 

Quant  à  le  lume  de  platine  qui  a  trois  ou  quatre      î*^,'""'*" 
millimi^trcs  de  largeur,  elle  est  disposée  en  pointe  ou 
bien  terminée  par  un  bord  arrondi.  On  peut  A  volonté  la  courber 
sur  le  plat;  elle  constilue  le  galvano-caulère  cullellaire,  qu'on 
manie   comme  un  bistouri.  La  facilité  qu'a  l'opérateur  d'incur- 
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ver  à  volonté  sur  ses  faces,  la  lame  de  platine  est,  en  dehors 
des  propriétés  hémostatiques  de  l'appareil ,  un  avantage  pré- 
cieux. 

Une  des  tiges  de  cuivre  destinées  à  mettre  en  rapport  l'armature 
avec  les  réophores,  est  interrompue  dans  l'intérieur  du  manche, 
et  un  coulant  permet  à  volonté  d'ouvrir  ou  de  fermer  le  cir- 
cuit. 

Pour  éviter  sûrement  l'hémorrhagie,  l'armature  ne  doit  pas  dé- 
passer la  température  rouge  sombre. 

Quand  on  emploie  l'anse  coupante  (Broca  a  modifié  le  manche 
de  Middeldorpf  de  façon  que  le  serre-nœud  est  reçu  dans  une  rai- 
nure latérale),  il  peut  arriver  que  le  fil  dépassant,  à  mesure  qu'il 
se  raccourcit,  la  température  voulue^  coupe  trop  rapidement  le» 
tissus  et  détermine  des  hémorrhagies  ;  d'autre  part,  l'élévation  de 
la  température  peut  être  telle  qu'il  se  fonde.  11.  faut,  afin  de  se 
mettre  à  l'abri  de  ces  accidents,  avoir  soin  de  régler  et  de  diminuer 
l'intensité  du  courant,  ce  que  l'on  peut  obtenir  en  ralentissant  ou 
suspendant  l'insufflation,  ou  bien  encore  en  soulevant  une  partie  de 
la  pile  hors  du  liquide  dans  lequel  elle  immerge. 

Trouvé  a,  dans  ces  derniers  temps,  fabriqué  un  appareil  moins 
volumineux  que  celui  de  Grenet  dont  il  diffère  en  ce  que  les  élé- 
ments, qui  sont  du  reste  les  mêmes,  ont  plus  de  surface  et  moins 
d'épaisseur. 

ARTICLE  II 

RÉUNION. 

Les  moyens  employés  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  des 
plaies  accidentelles  ou  faites  par  le  chirurgien,  comprennent  la  po- 
sition, les  bandages,  les  agglutlnatifs,  les  serres-fines  et  la  suture 
proprement  dite  ou  suture  sanglante. 

Les  serres-fines  et  la  suture  rentrent  seules  dans  mon  sujet. 

§  i .  iierre«*fliie».  —  Les  serres-fines,  qui  sont  en  somme  de 
petites  pinces  à  pression  continue,  sont  constituées  par  un  fil  d'ar- 
gent assez  fort,  dont  la  partie  moyenne  décrit  deux  tours  de  spire 
formant  ressort,  et  dout  les  extrémités  disposées  en  S  s'entrc-croisent 
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et  se  terminent  par  des  mors  aplatis  et  pourvus  de  petites  dents.  II 
en  est  de  différentes  dimensions.  Dans  les  unes,  les  branches  se 
continuent  directement,  tandis  que,  dans  les 
antres,  elles  se  coudent  'à  angle  obtus. 

Pour  les  appliquer,  un  aide  maintenant 
les  lèvres  de  la  plaie  exactement  rappro- 
chées, le  chirurgien  presse  les  branches  de       pî    lo  -  serre-Bne 
la  serre-fine  de  façon  à  écarter  les  mors  avec 
lesquels  il  embrasse  les  lèvres  de  la  plaie,  puis  il  n'a  qu'à  laisser 
agir  le  ressort,  le  rapprochement  est  maintenu. 

On  place  les  serres-fines  à  une  distance  les  unes  des  autres  qui 
varie  de  un  à  deux  centimètres.  Il  n'est  pas  prudent  de  les  laisser  en 
place  plus  de  vingt-quatre  heures,  parce  qu'alors  elles  peuvent 
mortifier  les  parties  qu'elles  étreignent.  Oh  ne  s'en  sert  générale- 
ment que  pour  les  plaies  peu  profondes  et  dont  les  lèvres  n'ont 
pas  une  grande  tendance  à  s'écarter.  On  en  emploie  d*un  grand 
modèle  pour  les  cas  de  déchirure  incomplète  du  périnée. 

§  2.  tiatares  proprement  dites.  —  Je  ne  traiterai  ici  que  des 
sutures  qui  s'appliquent  sur  la  peau,  renvoyaot  apf  chapitre  des 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'appareil  digestif,  les  sutures  de 
l'intestin  ;  j'ai  à  passer  en  revue  la  suture  entrecoupée,  la  suture 
à  points  continus,  la  suture  à  points  passés,  la  suture  du  pelletier, 
la  suture  entortillée  et  la  suture  enchevillée. 

Avant  de  réui^r  une  plaie  par  la  suture,  il  faut  la  nettoyer  avec 
le  plus^rand  soin  et  arrêter  aussi  complètement  que  possible  tout 
écoulement  sanguin. 

A.  Suture  entrecoupée  ou  à  points  séparés.  — On  là  pratique,  lorsque 
les  lèvres  de  la  plaie  n'ont  pas  une  grande  tendance  à  l'écartement. 
On  se  sert  pour  la  faire  de  fils  de  lin  ou  de  soie  préalablement  cirés 
ou  de  fils  métalliques  de  fer  ou  d'argent;  ces  derniers  ont  été  vantés 
dans  ces  derniers  temps  comme  n'irritant  pas  et  ne  coupant  pas  les 
tissus,  mais  ce  sont  là  des  propriétés  bien  douteuses.  Les  aiguilles 
employées  pour  cette  suture  sont  courbes  dans  toute  leur  longueur 
ou  seulement  dans  le  voisinage  de  leur  pointe.  11  en  est  de  com- 
plètement droites,  mais  elles  sont  rarement  employées.  Toutes  sont 
tranchantes  près  de  la  pointe. 

Voici  comment  on  pratique  la  suture  ^glrecoupée  :  les  lèvres 


Fig.  11.  —  Suture  entre 
coupée. 
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de  la  plaie  étant  maintenues  rapprochées,  le  chirurgien,  muni 
d'une  .aiguille  armée  d'un  fil,  la  tient  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
une  pince  à  prest^ion,  et  l'enfonce  dans  la  peau  sous  un  angle  de  45® 
et  à  une  distance  du  bord  de  la  pluie  qui  ne  doit  jamais  atteindre 

un  centimètre  ni  être  au-dessous  de  deux  mil- 
limètres. 

Avec  le  pouce  et  l'index  écartés,  on  tend  la 
peau  sur  le  trajet  de  l'aiguille  ;  lorsqu'une  des 
lièvres  est  traversée,  sans  faire  ressortir  l'ai- 
guille^ on  l'engage  de  dedans  en  dehors  dans 
l'autre  lèvre  et  on  la  fait  ressortira  la  môme 
hauteur  et  à  une  distance  du  bord  de  la  plaie 
égale  à  celle  à  laquelle  elle  est  entrée.  Cela  fuit, 
on  peut  couper  le  fil,  l'arrêter  par  un  double 
nœud  et  appliquer  successivement  d'autres 
points  par  le  même  procédé,  de  façon  que  la 
plaie  ne  reste  pas  béante  dans  leur  intervalle.  On  peut  aussi,  quand 
le  fll  est  assez  long^  faire  successivement  tous  les  points  avec  le  même 
fil  que  l'on  divise  «nsuite  de  façon  à  avoir  des  points  de  suture 
séparés. 

On  commence  généralement  la  suture  à  la  partie  moyenne  de  la 
plaie,  sauf  dans  quelques  cas  particuliers.  Lorsqu'on  se  sert  de  fil 
métallique,  on  arrête  chaque  point  en  tordant  l'une  sur  l'autre 
un  certain   nombre  de  fois  les  extrémités  du  fll  préalablement 

divisé.  On  peut  encore  engager  ces  extrémités 
dans  un  petit  tube  de  plomb  (tube  de  Galli) 
que  l'on  aplatit  avec  des  pinces  et  qui  maintient 
ainsi  les  fils  d'argent  ;  mais  ce  procédé  est  trop 
compliqué. 

B .  Suture  à  points  continus  ou  en  surjet.  —  On 
procède  comme  pour  la  suture  entrecoupée  faite 
avec  un  seul  fil  et  une  seule  aiguille,  avec  cette 
difi'érence  qu'au  lieu  de  diriger  l'aiguille  perpen> 
diculairement  aux  lèvres  de  la  plaie,  on  la  con- 
duit dans  une  direction  oblique  j  puis,  la  suture 
terminée,  on  arrête  chaque  extrémité  du  fil  au  moyen  d'une  dou- 
ble rosette. 


Fig.  U.  —  Suture  en 
surjet. 
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C.  Suture  à  points  passés  ou  en  zigzag .  —  On  commence  comme 
pour  la  précédente^  et,  lorsque  l'aiguille  a  traversé  les  deux  lèvres 
de  la  plaie,  on  l'enronce  de  nouveau  du  côté  où  elle  est  sortie 
et  à  cinq  millimiHres  environ  de  son  point 
d'émergence  ;  on  lui  fait  traverser  les  deux 
lt*\resde  la  plaie,  et  ainsi  de  suite.  On  arrête 
isolément  chaque  extrémité  du  fil. 

Dans  la  suture  du  pelletier,  le  fil  passe  d'un 
cûlé  au-dessus  de  la  lèvre  de  la  plaie,  au-des- 
sous de  l'autre  côté,  et  alternativement. 

Des  sutures  que  je  viens  de  décrire,  la  su- 
ture entrecoupée  est  de  beaucoup  la  plus 
usitée. 

I).  Suture  entortillée  ou  à  tiges.    —  On  a 
recours  à  celle-ci,  lorsque  la  plaie  présente  ^^^'   **'  .""    ^^'*"''® 
une  certaine  profondeur  et  que  les  parties 
sont  disposées  de  façon  à  pouvoir  être  traversées  par  une  tige 
droite.  On  se  sert,  pour  la  pratiquer,   d'aiguilles  ou   d'épingles 
droites,  plus  ou  moins  longues  et  plus  moins  solides  suivant  les  cir- 
constances. 

Les   lèvres  de  la  plaie  amenées  au  contact,  on   enfonce  l'ai- 
guille ou  l'épingle  tenue  avec  une  pince  à  pres- 
sion à  travers  une  des  lèvres  de  la  plaie,  et  on 
fait  ressortir  la  pointe  après  qu'elle  a  traversé  la 
lèvre  opposée. 

Cela  fait,  sous  les  deux  extrémités  de  l'épingle 
restées  saillantes  on  passe  une  anse  de  fil  dont  un 
aide  tient  les  chefs  en  tirant  légèrement  dessus  ; 
on  enfonce  ainsi  une  série  d'épingles  sous  cha- 
cune desquelles  on  passe  une  anse  de  fil.  Les 
épingles  doivent  pénétrer  i  une  telle  prorondeur 
et  être  placées  à  une  distance  telle  les  unes  des 
autres  que  les  lèvres  de  la  plaie  soientexactemcnt 
aH'rontées  dans  toute  leur  étendue. 

Quand  on  croit  les  choses  disposées  de  façon  à 
procurer  ce  résultat,  on  prend  l'anse  qui  se  trouve  au-dessous  de 
chaque  épingle,  on  en  croise  les  chefs  un  certain  nombre  de  fois 


Fig.     14.    —   Suture 
entortillée. 
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en  les  faisant  entuile  pauer  loui  les  extrémilés  de  vepingle  et  on 

tes  arrâle  par  un  nœud. 

On  peul  aussi  se  servir  d'une  seule  anse  pour  toutes  lei  épingles. 
On  la  choisit  suDlsamment  langue  et  on  applique  le  milieu 
souB  l'une  ou  l'autre  des  deux  épingles  ex Iri^mes;  après  avoir 
croisé  les  chers  un  certain  nombre  de  fois,  comme  Je  vieas  de 
l'indiquer,  sur  celle  première  épingle,  on  les  conduit  soui  la  sui- 
vante, en  les  croisant  dans  l'inteivalle,  cl  ainsi  de  suite.  La  suture 
terminée,  on  coupe  ou  l'on  retire  les  anses  provisoires  placées  pour 
maintenir  les  parties  rapprochées.  Avec  des  cisailles,  on  retranche 
la  pointe  des  épingles. 

Rigal  (de  Gaillac]  employait  des  bandelettes  de  caoutchouc  vulca- 
nisé au  lieu  de  fli.'  Il  traversait  la  bandelette  avec  l'épingle,  puis 
onronçait  cette  derniiîre  à  travers  les  deux  lèvres  de  la  plaîe,  lirait 
sur  la  lanitire  élastique  e(  la  perçait  de  nouveau  avec  la  pointe  de 
l'épingle. 

E,  Suture  enehevillve  ou  empennit.  —  Elle  est  employée  pour 
réunir  des  plaies  assez  prorondes  et  dans  des  points  où  on  ne 
peut  avoir  recourtà  la  suture  entortillée.  Voici 
comment  on  la  pratique  :  avec  une  aiguille  dans 
le  chas  de  laquelle  sont  engagés  les  deux  cbefï 
d'une  anse  de  RI,  on  traverse  les  deux  lèvres 
de  la  plaie,  en  laissant  l'anse  libre  d'un  cOIé.  On 
place  un  nombre  de  points  surOsant,  puis,  dans 
la  concavité  des  anses,  on  introduit  un  morceau 
de  sonde  élastique,  un  petit  rouleau  de  spara- 
drap, etc.;  on  dédouble  les  chers  et  on  engage 
entre  eux  un  corps  analogue;  on  tire  Jusqu'à 
ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  au  contact 
Fig.  I).  —  suiun  en-   et  OU  termine  en  nouant  les  chefs  au  moyen 
d'une  roselle.  On  peut  n'employer  qu'un  seul 
bout  de  sonde  de  chaque  cAté  ou  bien  en  mettre  autant  que  de 
points  de  suture. 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  fixer  l'époque  à  laquelle  on  doit 
enlever  les  sutures;  c'est  sur  l'étal  de  la  plaie  et  la  tolérance  des 
tissus  qu'il  faut  se  guider  pour  cela. 
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ARTICLE  III 

ABCÈS. 

Le  iFaitement  des  abcès  formés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané varie  suivant  que  ce  sont  des  abcès  chauds  ou  phlegmoneux, 
des  abcès  froids  ou  des  abcès  par  congestion^  bien  que  la  partie 
fondamentale  de  ce  traitement  consiste  toujours  à  évacuer  le  pus. 

§  I.  Jibcèa  cliaads.  —  On  se  servait  autrefois  des  caustiques 
pour  les  ouvrir.  Petit  (de  Lyon)  employait  m(!me  le  cautère  actuel 
sous  forme  d'une  aiguille  à  bas  rougie  au  feu  qu'il  plongeait  dans  la 
collection.  Sur  cette  petite  ouverture,  il  appliquait  une  ventouse 
pour  faire  sortir  le  pus.  Cette  métbode  n'est  plus  usitée;  quand  on 
se  sert  des  caustiques,  on  a  recours  à  la  pâte  de  Vienne  ou  à  la  po< 
tasse  qu'on  laisse  en  place  un  temps  suffisant  pour  que  leur  action 
se  fasse  sentir  jusque  sur  les  parois  de  l'abcès  ;  ce  temps  est  beau- 
coup plus  court  pour  la  pâte  devienne  que  pour  la  potasse.  On  peut 
ensuite  attendre  la  chute  de  l'eschare  ou  bien  enfoncer  le  bis- 
touri à  travers  cette  dernière.  11  semble  qu'on  perde  ainsi  les  avan- 
tages  de  la  cautérisation,  mais  le  bistouri,  ne  traversant  que  des 
tissus  mortifiés,  n'apporte  aucun  élément  nouveau  au  mode  d'action 
de  la  cautérisation. 

Le  se  ton  filiforme  est  mis  en  usage  pour  les  abcès  peu  volumi- 
neux et  dans  les  régions  où  il  y  a  grand  intérêt  à  éviter  une  cica- 
trice (Lq  visage,  le  cou).  Pour  passer  le  séton,  on  se  sert  d'une  ai- 
guille courbe.  Bell  (Benjamin)  employait  un  séton  composé  de 
plusieurs  fils  de  soie  qu'il  retirait  successivement.  Leriche  prérère 
un  simple  cordonuet.  Un  fil  plié  en  double  remplit  très-bien  l'in- 
dication. 

La  ponction  qui  peut  être  faite  avec  un  trocart,  une  lancette,  un 
bistouri  aigu,  n'est  de  mise  que  pour  les  très-petites  collections  pu- 
rulentes. 

L'incision  est  le  procédé  le  plus  usité.  Si,  sur  le  point  où  l'on 
veut  pratiquer  l'incision,  il  n'y  a  ni  vaiEseau,  ni  nerf  à  ménager, 
00  peut  du  premier  coup  pénétrer  dans  la  cavité,  puis  inciser.  Dans 
le  cas  contraire,  il  faut  diviser  les  tissus  couche  par  couche.  Poux 
les  abcès  profonds,  quand  on  a  sectionné  la  peau  et  l'aponévi-ose, 
DuBKUEU.,  Méd.  opératoire.  ^ 
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on  peut  laisser  de  côté  le  bistouri  et  déchirer  les  tissus  avec  le 
doigt^  une  .sonde  de  femme  ou  une  sonde  cannelée  sufOsammenl 
résistante.  L'incision  doit  avoir  des  dimensions  telles  et  être  placée 
de  telle  façon  que  le  pus  puisse  s'écouler  facilement. 

Quand  on  s'aperçoit  que,  malgré  une  première  ouverture,  il  sé- 
journe dans  l'abcès,  on  a  recours  à  une  seconde  incision  ou  con- 
tre-ouverture placée  sur  le  point  où  le  liquide  est  retenu.  On  peut, 
pour  la  faire,  laisser  la  suppuration  se  collecter  et  inciser  alors 
comme  si  on  ouvrait  l'abcès  pour  la  première  fois,  ou  bien 
passer  par  la  première  incision  une  sonde  cannelée  qui  va  sou- 
lever les  téguments  dans  le  point  où  l'on  va  les  sectionner  et 
sur  l'extrémité  de  laquelle  on  se  guide. 

D'une  façon  générale,  les  incisions  doivent  être  parallèles  à  l'axe 
des  parties  sur  lesquelles  on  les  pratique,  mais  cette  règle  souffre 
des  exceptions.  On  doit  d'autre  part,  autant  que  possible,  inciser 
parallèlement  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs. 

§  2.  Abcès  froltla.  —  Bien  que  les  mômes  procédés  d'ouverture 
soient  appliqués  aux  abcès  chauds  et  aux  abcès  froids,  il  est,  pour  ces 
derniers^  quelques  précautions  à  prendre,  après  l'ouverture.  C'est  ainsi 
que  l'on  peut,  après  avoir  ponctionné  l'abcès  froid  avec  un  trocart 
et  évacué  le  pus,.injecter  à  l'aide  d'une  seiîngue  un  liquide  excitant, 
vin,  alcool,  solution  de  teinture  d'iode  étendue  d'eau,  etc.,  que  l'on 
laisse  ensuite  s'écouler  au  bout  de  quelques  minutes,  et  cela,  dans 
le  but  de  déterminer  une  certaine  intlammation  dans  les  parois  de 
l'abcès.  C'est  encore  spécialement  aux  abcès  froids  que  s'applique  le 
drainage  que  l'on  peut  cependant  aussi  mettre  en  usage  pour  les 
abcès  phlegmoneux  où  l'écoulement  du  pus  ne  se  fait  pas  bien. 

Pour  drainer  un  abcès,  on  se  sert  du  trocart  courbe  de  Chassaî- 
gnac  dodt  le  poinçon  est  muni  d'une  encoche  destinée  à  fixer  le 
drain,  ti*ocart  que  Ton  enfonce  et  que  l'on  fait  ressortir,  autant  que 
possible,  de  façon  à  ce  qu'il  traverse  l'abcès  dans  toute  son  étendue. 

Si  l'on  n'a  pas  ce  trocart  à  sa  disposition,  avec  un  bistouri  et 
une  sonde  cannelée^  on  peut  arriver  au  môme  résultat.  On  fait 
une  première  incision  par  laquelle  on  introduit  une  sonde  can- 
nelée ;  puis,  sur  la  sonde,  on  fait  une  seconde  incision  au 
point  voulu.  Dans  la  cannelure  de  la  sonde  que  Ton  fait  ressortir 
par  la  dernière  ouverture,  on  glisse   un  stylet  aiguillé    muni 
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d'an  drain  passé  directement  dans  le  chas  ou  attaché  avec  tm  fil. 
\a  présence  du  drain  favorise  Técoulement  du  pus/ irrite  un 
peu  les  parois  de  la  poche  et  permet  des  lavages  avec  des  liquides 
stimulants  et  désinfectants.  Je  dois  signaler  ici  la  tendance  du 
drain,  dont  il  faut  réunir  les  deux  extrémités  à  Taide  d'un  fil,  à 
couper  par  un  travail  ulcéra tif  les  tissus  interposés  entre  ses  points 
d'émergence.  Il  faut  l'enlever  quand  on  voit  que  commence  ce  tra- 
vail. 

S  3.  Abcès  par  eong^estlon.  —  L'ouverture  des  abcès  par  con- 
gestion réclame  des  soins  spéciaux  ;  on  doit,  autant  que  possible, 
onpécher  l'entrée  de  l'air  et,  pour  cela,  on  a  recours  à  des  ponc- 
tions sous-cutanées,  c'est-à-dire  faites  en  déplaçant  la  peau. 

On  peut  se  servir  du  trocart  ordinaire,  mais  ce  qu'il  y  a  de  mieux, 
c'est  de  recourir  aux  instruments  aspirateurs.  On  employait,  il  y  a 
encore  peu  de  temps,  la  seringue  de  Guérin  ;  on  a  maintenant 
les  appareils  de  Dieulafoy,  de  Potain,  etc.,  qui  sont  d'un  maniement 
bien  plus  commode.  Je  les  décrirai  lorsque  Je  m'occuperai  de  la 
la  thoracentèse. 

ARTICLE  IV 

ANTHRAX. 

Le  débndement  de  l'anthrax  est  aujourd'hui,  et  à  juste  titre, 
passé  dans  les  habitudes  chirurgicales.  Ne  fût-ce  qu'en  raison  de  la 
dinainution  considérable  de  la  douleur  qui  suit  le  débridement,  on 
devrait  y  avoir  recours.  Dupuytren  incisait  profondément  et  cru- 
cialement  de  façon  à  arriver  au  foyer  du  mal.  Alph.  Guérin  dé- 
bride aussi  crucialement,  mais  par  la  méthode  sous-cutanée.  Il  en- 
fonce le  bistouri  au  centre  de  la  tumeur  et  passe  au-dessous  de  la 
peau.  II  évite  ainsi,  dit-il,  l'érésypèle,  l'infection  purulente  et  les 
cicatrices  difformes. 

ARTICLE  V 

KYSTES. 

Sans  vouloir  ici  exposer  une  classification  des  kystes,  je  dirai 
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qu'au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  ren- 
contre des  kystes  sébacés  et  des  kysles  séreux  ou  collections  séreuses 
de  formation  nouvelle.  Après  m'ôlre  occupé  de  leur  thérapeutique. 
J'étudierai  les  opérations  usitées  pour  la  cure  des  collections  li- 
quides désignées  sous  le  nom  d'bygroma,  de  ganglion,  d'hydropisie 
enkystée  des  gaines  tendineuses. 

§  i.  Uyimm  sébacés.  —  On  les  observe  surtout  sur  la  voûte 
crânienne  où  on  les  désigne  sous  le  nom  de  tannes,  de  loupes.  Bien 
que  ces  loupes  puissent  être  guéries  par  remploi  du  séton,  etc.,  les 
procédés  les  plus  usités  pour  leur  cure  sont  l'extirpation  et  la  cau- 
térisation. 

Dans  l'extirpation,  on  peut  fendre  la  peau  qui  recouvre  la  tu- 
meur, disséquer  cette  dernière  et  l'enlever  sans  l'ouvrir,  ou  bien 
partager  la  tumeur  en  deux,  en  mCme  temps  qu'on  divise  la  peau, 
et  extraire  ensuite  séparément  chaque  moitié. 

La  cautérisation  se  fait  généralement  avec  la  potasse  caustique 
ou  la  pâte  de  Vienne.  Le  kyste  se  détache  spontanément  au  bout 
de  quelques  jours  en  laissant  son  enveloppe  cutanée  qui  se  rétracte 
et  s'affaisse  ensuite  peu  à  peu.  On  peut  hâter  la  guérison,  quand 
Teschare  de  la  peau  est  en  partie  détachée,  en  saisissant  le  kyste 
avec  des  pinces  et  l'arrachant. 

On  peut  aussi  se  servir,  pour  la  cautérisation,  d'acide  nitrique  con- 
centré. 

Richet  a  recours  au  procédé  suivant  :  avec  une  seringue  de  Pravaz, 
il  injecte  dans  la  tumeur  quelques  gouttes  de  la  liqueur  obtenue 
en  laissant  tomber  en  déliquescence  au  contact  de  l'air  du  chlorure 
de  zinc.  Greuell  préconise  les  injections  d'une  solution  de  tartre 
stibié  au  trentième. 

La  cautérisation  est  préférable  au  bistouri,  et  c'est  en  somme  le 
moyen  le  plus  généralement  employé. 

§  2.  Kystes  séreux.  —  Les  kystes  séreux  (je  ne  parle  ici  que 
de  ceux  de  formation  nouvelle)  peuvent  être  enlevés  en  totalité;  on 
peut  aussi  en  exciser  une  portion  ou  bien  seulement  ouvrir  le  kyste 
largement  et  le  foire  suppurer  en  bourrant  sa  cavité  de  charpie. 
Mais  il  est  encore  préférable  de  recourir  à  la  ponction,  de  vider 
la  cavité  et  d'injecter  une  solution  de  teinture  d'iode  dans  l'eau 
distillée,  au  quart,  au  tiers,  à  moitié,  ou  bien  tout  autre  liquide 
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irritant,  vin,  alcool  etc.  On  détermine  ainû  une  inflammalion  qui, 
en  raison  de  la  nature  de  la  membrane  interne,  fait  adhérer  les 
parois  du  kyste. 

Kystes  hydatiques,  —  On  les  extirpera  ou  bien  on  les  fera  suppurer 
en  les  ouvrant  et  les  bourrant  de  charpie. 

§  3.  Hy^romas.  —  Le  traitement  le  plus  prudent  de  l'hygroma 
est  riojection  iodée.  On  peut  du  reste  recourir  à  Tincisioii  et  faire 
suppurer  la  poche;  mais  ce  mode  de  traitement  est  plus  dange- 
reux que  Tinjection. 

§  4.  C^ABirlloBa.  —  Je  comprendrai  sous  le  nom  de  ganglion 
rhydropisie  des  petites  bourses  séreuses  des  tendons  (telles  que  celles 
qui  se  trouvent  au  niveau  de  Tinsertion  métacarpienne  des  premier 
et  deuxième  radiaux  externes)  et  les  petites  collections  séreuses  en- 
kystées situées  sur  le  trajet  des  gaines  tendineuses.  Je  n'hésite 
pas  à  proscrire  de  la  thérapeutique  de  ces  tumeurs,  en  raison  de 
leur  danger,  Tincision,  l'excision,  le  séton,  la  ponction  suivie  d'une 
Injection  irritante.  Deux  méthodes  seules  doivent  demeurer  ;  l'é- 
crasement à  l'aide  d'une  pression  à  travers  la  peau  recouverte  au 
besoin  d'une  pièce  de  monnaie,  pression  exei'cée  avec  les  doigts  ou 
avec  un  maillet,  et  la  section  sous-cutanée  du  kyste.  La  ponction 
seule  n'aurait  aucune  efficacité. 

Pour  faire  la  section  sous-cutanée  du  kyste,  on  introduit  à  une 
certaine  distance  de  la  tumeur  un  bistouri  aigu  ou  un  ténotome 
pointu  que  l'on  fait  cheminer  sous  la  peau. 

Barthélémy  recommandait  de  faire  passer  l'instrument  sous  la 
tumeur  et  de  le  retirer  le  tranchant  en  haut,  de  façon  à  la  diviser 
en  deux  moitiés. 

Malgaigne,  après  avoir  embroché  le  kyste  suivant  son  grand 
diamètre,  le  sectionnait  successivement  des  deux  côtés,  puis  en 
haut  et  en  bas,  en  retournant  le  tranchant  du  bistouri,  et  l'avait 
ainsi  partagé  en  quatre  portions. 

Je  me  sers  généralement  d'une  aiguille  à  cataracte  avec  laquelle 
je  ponctionne  et  je  lacère  le  kyste. 

Le  liquide  évacué,  il  est  bon  d'exercer  pendant  quarante-huit 
heures  une  compression  sur  le  point  occupé  par  le  kyste  à  l'aid.Q 
d'une  compresse  doublée  et  de  quelques  tours  4e  bande. 

§  5.  lly4r«»taleB  •■kysiéca  ûmB  iratae»  icadlpieuaca.  -»  Le* 
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bydropisîes  enkystéies  des  gaines  tendioeuses^que  l'on  observe  surtout 
au  poignet,  doivent  âtre  traitées  bien  plutôt  par  l'emploi  des  moyens 
médicaux,  vésicaioires,  applications  iodées,  applications  de  com- 
presses imbibées  d'alcool  rectifié,  que  par  l'intervention  chirurgicale. 

En  effet,  en  dehors  des  ponctions  qui  ne  sont  que  purement 
palliatives,  les  opérations  que  la  chirurgie  a  à  opposer  à  ces  tu- 
meurs, telles  que  rincision,  l'excision, le  séton,  l'injection  iodée, me 
paraissent  trop  dangereuses  en  rapport  du  peu  de  gravité  de  la 
maladie  elle-même.  En  recourant  à  ces  moyens,  on  risque  trop  sou- 
vent de  dépasser  le  but  et  de  faire  naître  une  inflammation  funeste. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  également  aux  kystes  renfer- 
mant des  grains  riziformes. 

ARTICLE  VI 

V 

TUMEURS   SOLIDES. 

Les  tumeurs  solides  développées  au-dessous  de  la  peau  ou  dans 
son  épaisseur,  ganglions  lymphatiques  dégénérés,  lipomes,  sar- 
comes, cancroïdes,  carcinomes,  etc.,  ne  comportent  d'autre  traite- 
ment chirurgical  que  l'ablation  au  moyen  de  l'instrument  tranchant 
ou  du  caustique  et  très-rarement  de  la  ligature  et  de  l'écrasement. 

Les  ganglions,  les  lipomes  sont  généralement  enlevés  par  l'ins- 
trument tranchant  au  moyen  d'une  incision  ou  d'incisions  appro- 
priées et  d'une  dissection  consécutive.  Pour  les  lipomes.  Bonnet  de 
Lyon  avait  recommandé  le  broiement  et  le  morcellement  sous-cu- 
taqés  de  la  tumeur  au  moyen  d'un  ténotome,  mais  cette  pratique 
n'est  guère  usitée.  Quand  le  lipome  fait  saillie  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau,  on  peut  enfoncera  plat  au-dessous  de  lui,  d'une  extré* 
mité  à  l'autre,  un  bistouri  ou  un  couteau,  puis  redresser  l'instru- 
ment et  diviser  ainsi  la  tumeur  en  deux  moitiés  que  l'on  enlève 
ensuite  très-facilement,  surtout  si  le  lipome  a  une  enveloppe  de 
tissu  cellulaire. 

Lorsqu'on  a.affaire  A  une  tumeur  maligne,  quel  que  soit  le  mode 
de  traitement  employé,  on  doit  toujours  se  préoccuper  d'enlever 
complètement,  tant  en  surface  qu'en  profondeur,  toutes  les  parties 
malades.  Une  opération  dans  laquelle  on  laisserait  une  portipn 
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()e  tissu  pathologique,  si  minime  qu'elle  soit,  serait  plus  nuisible 
qu'utile. 

U  faut  aussi,  lorsque  les  ganglions  lymphatiques  qui  reçoivent 
les  vaisseaux  émanés  de  la  région  malade  sont  altérés,  les  enlever 
complètement. 

Les  cancroïdes  de  la  peau  étendus  en  surface  et  ne  pénétrant 
pas  profondément  peuvent  être  attaqués  avec  les  caustiques  et  sur- 
tout avec  la  pâte  de  Vienne,  le  caustique  de  Fllhos.  On  peut  em- 
ployer la  pâte  de  Canquoîn,  si  Tépiderme  est  déjà  détruit.  On  ne 
se  sert  guère  aujourd'hui  des  caustiques  arsenicaux,  en  raison  des 
empoisonnements  qui  ont  quelquefois  suivi  leur  application. 

Quand  la  tumeur  pénètre  à  une  certaine  profondeur,  on  peut 
recourir  à  la  cautérisation  linéaire  de  Girouard,  qui  attaquait  la  peau 
au  niveau  de  la  base  du  produit  morbide  avec  la  pâte  de  Vienne  et 
obtenait  une  eschare  qu'il  incisait;  il  formait  ainsi  une  rainure 
dans  laquelle  il  introduisait  successivement  des  lanières  de  pftte  de 
Canquoin  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  fût  tout  à  fait  détachée.  Mais 
la  cautérisation  en  flèches  de  Maisonneuve,  quelle  que  soit  la  part 
qui  lui  revienne  dans  l'invention,  est  bien  préférable.  ^ 

Voici  comment  procède  ce  chirurgien  :  à  la  périphérie  de  la  tu-  ' 
menr,  il  enfonce  un  bistouri  de  façon  que  la  pointe  pénètre  aussi 
profondément  que  le  mal  ;  le  bistouri  retiré,  il  introduit  immédia- 
tement dansle  trajet  une  flèche  de  Canquoin,  c'est-à-dire,  un  tria- 
gle  de  pftte  de  Canquoin,  à  angle  au  sommet  très-aigu  et  préala 
blement  séché  dans  une  étuve. 

Tout  autour  de  la  tumeur  il  applique  des  flèches,  de  façon  à  ce 
qu'elles  la  circonscrivent  complètement  en  profondeur  et  en  surface. 

L'action  caustique  de  chaque  flèche  ainsi  placée  rayonne  à  un 
demi-centimètre. 

Pendant  les  quelques  heures  qui  suivent  cette  application,  la  dou 
leur  est  très-vive;  l'escharc  se  détache  vers  le  onzième  jour.  Le  chlo 
rure  de  zinc  étantun  caustique  coagulant,  il  n'y  a  pas  de  danger  d'hé- 
morrhagie,à moins  qu'on  n'intéressedes  vaisseaux  d'un  gros  calibre. 

La  ligature  est  peu  employée  pour  les  tumeurs  cutanées  et  sous- 
cutanées  autres  que  les  tumeurs*  érectiles,  dont  nous  étudierons 

plus  tard  le  traitement. 
L'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  ne  le  sont  guère 
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davantage.  Lorsqu'on  veut  les  appliquer,  il  faut  pédiculiser  la  lu* 
meur,  si  elle  ne  l'est  pas  naturellement.  Il  suffit  pour  cela  de  pla- 
cer sous  la  tumeur,  quand  elle  est  peu  volumineuse,  deux  épingles 
en  croix  au-dessous  desquelles  on  passe  l'anse  du  serre-nœud  ou  la 
chaîne  de  l'écraseurqui  sç  trouvent  ainsi  maintenues.  Quant  au 
galvano-cautère  cultellaire,  il  est  parfaitement  de  mise  dans  tous 
les  cas  que  je  viens  de  signaler,  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  la 
complication  de  l'appareil  instrumental. 

AHTICLt:  VU 

ONGLE    INCARNÉ. 

On  désigne  sous  le  nom  d'ongle  incarné  l'état  pathologique  dan? 
lequel  les  bords  latéraux  de  Tongle  (le  plus  souvent  l'interne)  s'en- 
foncent dans  le  repli  qui  les  borde.  L'ongle  ne  s'incarne  en  général 
que  d'un  cûlé;  quelquefois  cependant  les  deux  côtés  sMncarnent  à 
la  fois.  Le  repli  dermique  ainsi  irrité  devient  fongueux  et  le  siège 
de  vives  douleurs  qui  souvent  rendent  la  marche  impossible. 

On  peut  ranger  sous  les  chefs  suivants  les  moyens  employés  pour 
la  cure  de  l'ongle  incarné  : 

A.  Ceux  dans  lesquels  on  cherche  à  redresser  l'ongle  sans  rien 
retrancher; 

B.  Ceux  dans  lesquels  on  agit  sur  le  bourrelet  dans  lequel  l'ongle 
s'incarne  ; 

C.  Ceux  dans  lesquels  on  retranche  une  portion  de  l'ongle  ; 

D.  Ceux  dans  lesquels  on  enlève  l'ongle  en  entier. 

A.  On  s'est  servi  tour  à  tour,  pour  soulever  le  bord  de  l'ongle  et 
déprimer  les  chairs,  de  charpie,  d'épongé  préparée  (Bonnet),  cTunc 
lame  de  plomb  (Guy  de  Chauliac),  d'une  lame  de  fer-blanc  (De- 
sault).  Au  lieu  de  recourir,  pour  maintenir  la  petite  plaque,  à  une 
bande  ordinaire,  comme  le  faisait  Dcsault,  Labarraque  y  a  adapté 
une  bandelette  de  sparadrap. 

D.  On  peut  détruire  la  partie  dans  laquelle  s'incarne  l*ongle  en 
l'enlevant  avec  le  bistouri  ou  la  brûlant  avec  des  caustiques. 

Lisfranc  enfonçait  un  bistouri  entre  l'ongle  et  les  chairs  qu'il 
détachait  d'abord  du  cOté  de  Textrémité  libre  du  doigt,  puis  du 
voie  opposé. Lo\ral*Pcrroton  et  Rrachet  détruisaient  les  chairs  avec 
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la  potasse  caustique.  MosesGuaa  et  Cotting  enlèvent  d'un  seul  coup, 
sur  le  cAIé  de  l'ongle,  les  (issus  malades  et  unft  asiéz  large  élenduo 
de  parties  saines. 

Sur  le  bourrelet  où  s'incarneroaglo,  Gujon  relranehe  une  poi  (ton 
de  derme  ayant  la  forme  d'un  rectangle,  la  longueur  de  l'ongle  cl 
une  largeur  de  deux  ou  (rois  millimètres, 
en  ajant  soin  de  prolooger  les  iacisians 
iraniversales  du  cOlé  de  l'ongle.  11  rap- 
proche ensuile  par  une  suture  avec  des 
6U  d'argent  les  bords  longitudinaux  de 
ta  perte  de  substance  e(  écarle  ainsi  la 
portion  de  (issus  qui  recouvre  le  bord 
in(erDe  de  l'ongle. 

C.  On  peut  enlever  la  portion  inconiéc 
nu  bien  la  portion  moyenne  de  l'ongle. 

AMation  de  la  portion  incaméf.  —  Fa-  ^'S-  >''■  —  Fr^f^de  J*  c«t<«i. 
brice  d'AquapendenIc,  après  avoir  soulevé  l'ongle  avec  de  la  char- 
pie, coupait  à  l'aide  de  ciseau;i  la  poriion  incarnée  jusqu'au  point 
où  elle  adhère  au  derme  sous-unguéalct  l'enlevait  avec  une  pincf . 
Il  recommençait  tous  les  jours  jusqu'à  parfaite  guérison. 

Dupuflrcnseservaitdeciieaux  aigus  dont  il  enfonçait  uncbranche 
Jutqu'Â  la  racine  et  vers  la  partie  moyenne  de  l'ongle, divisait  com- 
Flé(ement  cedernier  e(  arrachait  avec  des  pincesla  poriion  incarnée. 

Anger  tThéopbile),  avec  un  bistouri  introduKde  bas  en  haiil, (aille 
par  Iran sflx ion  et  d'arrière  en  avant  un  lambeau  formé  par  les  par- 
lie*  Mines,  en  dedans  du  point  où  le  bord  de  l'ongle  (bord  inlernei 
s'est  incamé.  Il  rcporle  ensuite  le  bistouri  dans  l'angle  postérieur 
de  la  plaie  et,  rasant  la  phalangette  d'arrière  en  avant,  il  retranche 
lesfongositéset  la  portion  incarnée  de  l'ongle,  y  compris  la  matrice. 
Il  réaplique  alors  le  lambeau  et  le  maintient  avec  une  handelcKc 
de  sparadrap. 

Ablation  de  la  portion  moyentu.  —  Dionis  détruisait  la  partie 
moyenne  de  l'ongle  en  la  raclant  avec  un  graKoir  et  rapprochait  les 
portions  restantes  en  mettant  de  lu  charpie  entre  celle  qui  s'in- 
csmait  et  les  chaire.  D'autres  ont  cherché  k  rapprocher  directement 
le*  bords  de  la  perle  de  subslonce  qu'ils  Taisaient  subir  ft  l'ongle. 
C'esl  ainsi  que  Paye,  .iprcs  avoir  exdsé  sur  le  milieu  del' ongle  un 
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lambeau  en  forme  de  V,  appliquait  un  point  de  suture  sur  les  deux 
bords  du  V;  poiir  ar^ver^à  ce  résultat,  Vésîgné  se  servait  d'un 
petit  appareil  composé  d'une  double  érigne. 

Z>.  Long  arrache  l'ongle  à  l'aide  d'une  spatule  en  acier.  Voici 
conmient  il  procède  :  avec  la  pointe  de  la  spatule,  il  repousse  la 
partie  supérieure  de  la  matrice  vers  le  milieu  de  la  racine,  enfonce 
cette  pointe  sous  l'ongle,  et,  imprimant  à  l'instrument  un  mouve- 
ment de  bascule  en  relevant  la  petite  extrémité,  il  soulève  et  déta- 
che l'ongle. 

Divers  chirurgiens  à  l'arrachement  ont  ajouté  1à  destruction  de 
la  matrice,  pour  éviter  la  reproduction  de  l'ongle.  Dupuylren  cer- 
nait la  matrice  de  l'ongle  par  une  incision  demi-circulaire  et  l'en- 
levait ensuite  ;  mais  c'est  à  tort  que  Ton  répète  qu'il  mettait  en 
usage  cette  opération  pour  la  cure  de  l'ongle  incarné;  il  s'en  ser- 
vait seulement  contre  l'onyxis  syphilitique. 

Baudens  appliquait  le  tranchant  d'un  bistouri  tenu  à  pleine  main 
derrière  la  matrice  de  l'ongle  et  enlevait  tout  d'un  seul  coup, 
comme  un  copeau.  Larrey,  après  avoir  enlevé  la  moitié  de  l'ongle 
du  côté  malade,  excisait  la  matrice  avec  le  bistouri  et  cautérisait 
au  fer  rouge. 

Les  méthodes  que  Je  viens  de  passer  en  revue  sont  toutes  applica- 
bles à  certains  cas  donnés.  Ainsi,  au  début,  on  peut  redresser  l'ongle 
sans  opération,  ou  seulement  en  excisant  le  bord,  comme  le  faisait 
Fabrice  d'Aquapendente. 

A  une  période  plus  avancée,  il  faut  un  traitement  plus  énergi- 
que, et  on  peut  recourir  aux  procédés  dans  lesquels  on  agit  sur  le 
bourrelet  ou  à  ceux  où  on  enlève  une  partie  de  l'ongle,  et  Je  dirai 
ici  qu'il  me  parait  préférable  d'exciser  la  portion  incarnée  de  l'on- 
gle plutôt  que  la  portion  moyenne. 

Enfin,  quand  la  lésion  est  très-prononcée,  l'ablation  de  l'ongle 
entier  est  le  moyen  d'élection.  Le  procédé  de  Long  réussit  très-bien 
pour  certains  ongles,  tandis  que  d'autres  se  cassent  et  ne  peuvent 
s'enlever  de  cette  façon.  On  peut  aussi  fendre  l'ongle,  comme  dans 
le  procédé  de  Dupuytren,  et  arracher  ensuite  les  deux  moitiés. 

L'opération  de  l'ongle  incarné  est  en  quelque  sorte  le  triomphe 
de  l'ancsthésie  locale  que  l'on  obtient,  soit  avec  un  mélange  réfri- 
gérant (glace  et  sel  marin),  soit  par  la  vaporisation  de  l'éther. 
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ARTICLE  VIII  : 

ANAPLASTIE.     ' 

L'anaplaslie  (dcvatrXaooiiyy  refaire)  est  la  reslauratiou  des  parties 
altérées. 

La  médecibe  opératoire  n'en  embrasse  qu'une  portion,  car,  dans 
certains  cas,  Tanaplastie  est  naturelle,  spontanée  et  l'œuvre  de  la 
nature;  et,  dans  d'autres,  elle'est  au-dessus  des  ressources  de  l'art 
cbirui^cal,  et  c'est  à  l'aide  d'appareils  plus  ou  moins  ingénieux 
que  Ton  répare  ou  que  l'on  n  masque  la  difformité.  Mais,  dans  une 
certaine  catégorie  de  faits,  c'est  au  chirurgien  qu'il  appartient  de 
restaurer  les  parties  lésées,  et  cette  division  de  l'anaplastie  doit 
seule  nous  occuper.  Pour  donner  une  idée  du  rûle  de  l'anaplastie 
chirurgicale,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  d'emprunter  au  savant 
article  de  Yerneuil  {Dictionnaire  encyclopédique  des  iciences  mé' 
dicales)  l'exposition  des  lésions  auxquelles  elle  remédie  et  les  mé- 
thodes qu'elle  emploie  dans  ce  but. 

Voici  pour  les  difformités  : 

1*  Difformités  par  synthèse,  réunions  anormales; 

2*  Difformités  par  diérèse,  séparations  anormales; 

3*  Difformités  par  exérèse,  pertes  de  substance; 

4*  Difformités  par  prothèse  ou  exubérance,  excès  de  substance  ; 

5*  Difformités  par  hétérotaxie,  changement  de  rapport. 

Voici  maintenant  en  regard  cinq  classes  d'anaplastie  : 

\^  Anaplastie  par  synthèse,  réunion  de  parties  séparées; 

2*  Anaplastie  par  diérèse,  séparation  de  parties  réunies; 

3*  Anaplastie  par  exérèse,  ablation  de  parties  superflues; 

4*  Anaplastie  par  prothèse,  apport  de  parties  nouvelles  ; 

5*  Anaplastie  par  anataxie,  replacement  en  son  lieu  normal. 

Cette  simple  énumération  suffit  pour  faire  entrevoir  l'étendue 
des  matières  qu'embrasse  l'anaplastie. 

Je  ne  veux  point  les  exposer  ici;  J'en  étudierai  successivement  les 
applications,  à  mesure  que  je  passerai  en  revue  les  organes  aux- 
quels s'applique  spécialement  telle  ou  telle  méthode  d'ana- 
plastie. 

Je  vais  seulement  dire  quelques  mots  de  cette  portion  du  su^et 
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qui  a  pour  but  de  combler  les  pertes  de  substance,  aux  dépens 
d'emprunts  faits  au  sujet  lui-même  et  à  l'aide  de  parties  saines 
rapprochées  ou  éloignées,  du  point  altéré  ;  c'est  ce  que  l'on  appelle 

l'autoplastie  (ctuTo;  irXaoauv). 

§  i.  AntopUstle. —  En  ouvrant  les  livres  classiques  à  l'article 
Autoplastie,  on  rencontre  invariablement  la  vieille  division  de 
l'autoplastie  en  trois  méthodes  : 

1^  Méthode  indienne,  dans  laquelle  on  taille  un  lambeau  au- 
près de  la  perte  de  substance,  de  façon  que  le  pédicule  du  lambeau 
«oit  dans  le  voisinage  de  la  partie  à  combler.  L'application  du  lam- 
beau  Ti  lieu  par  torsion  du  pédicule. 

2»  Méthode  italienne.  Ici,  c'est  sur  une  partie  éloignée,  géné- 
ralement sur  le  bras,  que  l'on  prend  la  peau  qui  doit  servir  à  com- 
bler le  vide.  Le  bras  est  maintenu,  par  un  bandage,  rapproché  de 
la  partie  malade  Jusqu'à  ce  qu&le  lambeau  ait  contracté,  dans  sa 
nouvelle  position,  des  adhérences  sufGsantes  pour  pouvoir  être  sé- 
paré sans  inconvénient  de  ses  connexions  originelles. 

3<^  Méthode  ancienne,  méthode  de  Celsc,  méthode  française  ou 
de  glissement. 

Le  lambeau  ou  les  lambeaux  pris  sur  les  bords  de  la  perte  de 
substance  sont  mobilisés  par  glissement. 

Je  tenais  à  rappeler  cette  ancienne  classification,  bien  qu'elle 
soit  aujourd'hui  in»ufOsante  pour  embrasser  tous  les  cas. 

Il  est  quelques  règles  générales,  relatives  à  l'autoplastie,  que  Je 
puis  signaler  ici. 

Le  chirurgien  doit  aviver  avec  soin  et  régulariser  la  surface  sur 
laquelle  va  s'adapter  le  lambeau. 

Les  lambeaux  doivent  être  dans  de  bonnes  conditions  de  vitalité, 
c'est-à-dire  assez  épais  et  pourvus  d'un  large  pédicule*  Le  lambeau 
comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  certains 
cas,  il  est  fourni  par  une  membrane  muqueuse. 

On  peut  au  besoin  prendre  des  lambeaux  formés  de  tissu  cica- 
triciel, mais  seulement  dans  les  cas  où  la  cicatrice  est  superficielle 
et  doublée  d'un  derme  épais. 

Les  lambeaux  doivent  être  configurés  de  façon  à  couvrir  la  perte 
de  substance  et  avoir  une  étendue  d'un  tiers  plus  grande  que  celle 
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de  cette  perte  de  substance,  &  cause  de  la  rétraction  inévitable 
qu'ils  doivent  subir. 

Quand  on  emploie  la  méthode  italienne,  on  coupe  en  général  le 
pédicule  du  lambeau  au  bout  d'un  mois  ou  de  six  semaines.  Dans 
la  méthode  indienne,on  ne  le  divise  que  lorsqu'il  constitue  une 
difformité. 

On  fixe  les  lambeaux  dans  leur  nouvelle  position  à  l'aide  des  ban- 
dages, des  agglutinatifs,  quelquefois  des  sjrres-fînes,  mais  surtout 
de  la  suture. 


ARTICLE  IX 

CICATRICES    VICIEUSES. 

Je  ne  considère  pas  ici  comme  cicatrices  vicieuses  celles  qui  n'ont 
d'autres  inconvénients  que  d'être  plus  ou  moins  difformes  par  leur 
couleur,  leur  saillie  ou  leur  dépression,  mais  bien  celles  qui  gônent 
les  mouvements. 

Lorsque  la  cicatrice  vicieuse  se  produit  sous  forme  de  bride,  on 
a  préconisé  contre  elle  l'incision  et  l'excision. 

§  i.  IneUloa,  evelslon,  aatoplftstit*.  — Dans  la  première  mé- 
thode, on  pratique  une  ou  plusieurs  incisions  perpendiculaires  à 
la  direction  de  la  bride  que  Ton  divise  complètement  et  on  main- 
tient à  l'aide  de  la  position,  de  bandages  ou  d'appareils,  et  jusqu'à 
entière  cicatrisation,  les  parties  dans  une  direction  opposée  à  celle 
que  leur  donnait  la  cicatrice  vicieuse. 

Cette  manii^re  de  faire  expose  singulièrement  aux  récidives; 
aussi  doit-on  lui  préférer  l'excision  dans  laquelle  on  retranche  la 
cicatrice,  généralement  à  l'aide  de  deux  incisions  courbes  se  re- 
gardant par  leur  concavité,  et  on  réunit  ensuite  par  la  suture  les 
bords  de  la  perte  de  substance. 

Quand  on  ne  peut  amener  au  contact  les  bords  de  la  plaie  laissée 
par  l'excision,  on  a  recours  à  l'autoplastie. 

§2.  CirclfeB  épidermlqBes,  dermo-épidermiqiies.  —  C'est 
ici  le  lieu  de  dire  quelques  mots  des  greffes  épidermiques  que  Re- 
verdin  a  récemment  mises  en  honneur  et  qui  ont  pour  but  de  hâter 
la  cicatrisation  des  plaies  et  des  ulcères. 
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Pour  que  la  transplantation  se  fasse  avec  succès,  il  faut  que 
la  surface  sur  laquelle  on  va  appliquer  l'épiderme  soit  dans  de 
bonnes  conditions  de  bourgeonnement.  I/épiderme  peut  être  em- 
prunté soit  au  malade  lui-môme,  soit  à  une  autre  personne.  Les 
lambeaux  ainsi  détachés  ont  des  dimensions  très-minimes,  deux  ou 
(rois  millimètres  carrés.  Ils  comprennent  non -seulement  l'épi- 
derme proprement  dit,  mais  encore  une  portion  du  corps  muqueux 
enlevé  avec  lui,  car  Tépiderme  seul  ne  contracterait  pas  d'adhé- 
rence avec  la  partie  sur  laquelle  on  l'applique. 

Reverdin  taille  le  petit  lambeau  par  transfixion,  à  l'aide  d'une 
lancette  qu'il  applique  d'abord  perpendiculairement  sur  la  peau , 
puis  qu'il  incline  de  façon  à  lui  faire  traverser  le  derme.  11  t&che 
de  détacher  en  même  temps  les  deux  côtés  du  lambeau  pour  qu'ils 
ne  s'enroulent  pas  ;  on  peut  du  reste  le  détacher  avec  un  bistouri 
et  des  pinces  à  dents  de  souris,  sauf  à  le  dérouler  ensuite. 

Le  lambeau  est  maintenu  au  moyen  d'une  bandelette  de  dia- 
chylon  qu'il  est  prudent  de  laisser  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  L'épiderme  ainsi  greffé  devient  le  point  de  départ  d'une 
prolifération  épithéliale  qui  hâte  la  cicatrisation  de  la  surface  sup- 
purante, si  l'on  a  soin  de  multiplier  les  greffes. 

OUier  de  Lyon  a  eu  recours  à  des  greffes  dermo-épidermi- 
ques,  c'est-à-dire  qu'il  a  transplanté  de  véritables  lambeaux  cu- 
tanés de  quatre,  six  et  huit  centimètres  carrés.  Le  but  de  cette 
méthode  est  non-seulement  de  fermer  rapidement  la  plaie,  mais 
encore  et  surtout  de  prévenir  la  formation  du  tissu  cicatriciel  ré* 
tractile  et  de  lui  substituer  une  véritable  peau.  L'application  de 
petits  lambeaux  multiples  dermo-épidermiques  (greffe  en  mosaïque) 
a  été,  dit- on,  mise  en  usage  avec  succès,  pour  prévenir  ou  guérir 
des  ectropions.  Pour  former  les  lambeaux  dermo-épidermiques, 
Ollier  se  sert  d'un  couteau  à  cataracte  et  procède  par  transflxion. 

Les  expériences  de  Bert,  de  Follet  et  mes  propres  observations 
prouvent  que  les  lambeaux  cutanés  empruntés  aux  animaux  et  ap- 
pliqués sur  l'homme  sont  résorbés  au  bout  d'un  certain  temps. 
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•    ARTICLE  X 

SYNDAGTYLIE. 

le  Tais  maintenant  passer  en  revue  les  opérations  propres  à  re- 
médier aux  adhérences  congénitales  ou  accidentelles  des  doigts 
entre  eux,  constituant  la  syndactylie. 

L*idée  qui  s'est  présentée  la  première  à  l'esprit  des  chirurgiens, 
a  été  de  diviser  purement  et  simplement  la  membrane  interdigi- 
taie,  mais  Texpérience  est  venue  démontrer  qu'après  celte  section 
les  adhérences  ne  tardaient  pas  à  se  reproduire,  en  conmiençant 
par  la  commissure.  De  là  sont  nés  une  série  de  moyens  destinés  à 
taire  cicatriser  la  commissure,  de  façon  à  prévenir  les  adhérences. 

HudtorCTer  plaçait,  un  certain  temps,  à  demeure  un  fil  de  plomb 
traversant  la  partie  de  la  membrane  interdigitale  voisine  de  la 
commissure,  et  n'achevait  de  diviser  cette  membrane  que  lorsque 
la  partie,  à  travers  laquelle  était  passé  le  fil  de  plomb,  se  trouvait 
entièrement  cicatrisée» 

Dupuytren  cherchait  i  obtenir  le  résultat  désiré,  en  sectionnant 
les  adhérences  et  exerçant,  à  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon, 
une  compression  au  niveau  de  la  commissure. 

Amussat  divisait,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  l'angle  de  réu- 
nion des  plaies. 

D'autres  ont  eu  recours  à  la  suture. 

Velpeau  plaçait  trois  fils,  un  au  milieu  et  un  de  chaque  côté,  à 
travers  la  partie  supérieure  de  la  membrane  interdigitale  qu'il 
divisait  ensuite,  de  façon  que  la  section  s'arrêtât  dans  le  triangle 
limité  par  les  fib,  qui  lui  servaient  alors  à  faire  la  suture  au  niveau 
de  la  commissure.  Quelques  chirurgiens  ont  obtenu  des  succès  en 
plaçant  de  la  môme  façon  des  points  de  suture  de  chaque  côté  de 
la  membrane  interdigitale  dans  toute  son  étendue,  et  en  la  section- 
nant sur  la  ligne  médiane. 

On  a  aussi  employé  un  procédé  dont  l'origine  remonte  à  Delpech 
et  dans  lequel,  après  avoir  enlevé  la  membrane  unissante,  on 
cherche  à  réunir  par  première  intention  les  plaies  ainsi  produites. 
Dilfenbach  s'est  en  quelque  sorte  approprié  ce  procédé  en  disse- 
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quant  un  peu  les  lambeaux  de  peau,  avant  de  lei  réunir,  afin 

d'avoir  un  rapprochement  plus  Tacile. 

Zeller  opérait  de  la  Façon  euivante  :  il  faisait  sur  la  Ikce  dor- 
sale des  deux  doigta  réunis  deux  incisions  convergentes  commen- 
çant sur  le  milieu  de  la 
partie  supérieure  de  la  pre- 
mière phalange  et  venant 
Bc  réunir  sur  la  membrane 
interdîgitale  k  peu  près  à  la 
hauteur  de  l'articulation 
phalango-  phalanginienne  ; 
les  incisions  n'intéressaient 
que  ta  peau. 

Il  avait  ainsi  un  lambeau 
triangulaire  k  base  adhé- 
rente ft  la  commissure;  il 
achevait  de  diviser  la  mem- 
brane inlerdigitale  et  ra- 
battait vers  la  Tace  palmaire 
le  lambeau  qu'il  fixait  au 
moren  d'une  bandelette  de 
diachïlon. 

Morel-Lavalléc  a  proposé 

la  modification  suivante  : 

tailler  deux  lambeaux  en  V 

au  niveau  de  la  racine  de» 

doigts,  un  dorsal  et  un  palmaire,  exciser  la  pointe  de  chaque  V  et 

réunir  les  deux  sommels  tronquésà  l'aide  d'un  point  de  suture,  au 

niveau  de  l'espace  inlerdigital. 

Ces  derniers  procédés  peuvcntà  la  rigueur  iMrc  considérés  comme 
se  rat  lâchant  &  l'autoplaslic,  ainsi  que  ceux  de  Décès  et  deDidotqui 
apparliennent  sans  conicste  i  cette  catégorie  d'opérations. 

Procédé  de  Detés.  —  La  bride  inlerdîgilslc  est  saisie  avec  unq 
pince  A  disséquer  et  divisée  de  cliaquc  cOIé  à  son  point  d'adhé- 
rence avec  le  doigl.  Elle  devient  donc  libre,  sauf  par  son  sommet. 
Les  doigts  ainsi  rendus  mobiles  sont  appliqués  sur  une  planchette 
digitiforme  qui  les  maintient  écartés,  après  qu'on  les  a  entourés  d'un 
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lingp  téra!»:-.  U  membrane  interdigitalc  se  réiracle  el  flnil  par 
romtiluer  la  commissure. 

ProrédédeDidotou  deSédillot. —  Elant  donnés  deux  doigU  réunis, 
à  l*aïde  de  trois  incisions,  une 
longiludioale  el  deux  Iransvcr- 
«ales,  on  taille  dans  loule  la 
hiuleur  de  la  membrane  in- 
lerdigitale  un  lambeau  dorsal 
«ur  un  des  doigts  et  un  lam- 
beau palmaire  sur  l'autre. 
La  membrane  interdigitale  se 
Irouve  ainsi  dédoublée.  Les 
lunbeaux  disséqués  et  les 
doigts  écartés ,  on  applique 
i-haque  lambeau  sur  le  doigl 
:iuquel  il  adhère  par  un  de  ses 
t'Atés,  el  on  le  fixe  à  l'aide  de 
quelques  points  de  suture  ou 
simplement  de  bandelettes  de 
diochf  lo  n . 

Vaisouneuve,  pour  éviter  la 
n-union,  a  dëtiuit  la  mem- 

btane  unissante  par  la  com-  *"^-  ""  "  ^""'tj^  °'^'"  ™  ''''  '''■' 
pression  exercée  à  l'aide  de 

deu\  liges  d'argent  prismatiques  et  triangulaires  que  l'on  fixe  avee 
dpuv  vis  pénétrant  dans  les  deux  liges  à  leurs  deux  extrémités  el 
'reversant  la  membrane  interdigitale. 

I.es  procédés  qui  me  paraissent  olTrir  le  plus  de  garanlie  aoiK 
rpux  de  Zeller,  de  Décès  et  de  Didol. 


llcant'EiL,  Hi-il.   opéritoin:. 


CHAPITRE  111 

OPÉRATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  L' APPARSIL 

CIRGUIiATOIRB. 

ARTICLE  1 

AHTÈRfiS. 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  le  plus  souvent  sur  les  artères 
sont  la  compression  et  la  ligature.  Viennent  ensuite  la  torsion,  l'acu- 
pressure,  etc.  ;  mais  comme  ces  derniers  moyens  hémostatiques  sont 
surtout  mi^  en  usage  après  les  ablations  de  tumeur,  les  amputations, 
je  les  décrirai  avec  ces  dernières. 

§  1.  CompreMion.  —  La  compression  varie  suivant  le  point  sur 
lequel  est  appliqué  l'agent  compresseur  et  suivant  la  nature  de  cet 
agent.  C'est  ainsi  qu'elle  est  médiate  ou  immédiate  selon  qu'elle 
s'exerce  à  travers  la  peau  ou  sur  l'artère  mise  à  nu.  La  compres- 
sion immédiate  est  directe  quand  elle  porte  sur  le  point  du  vaisseau 
atteint  de  la  lésion  pour  laquelle  on  comprime^  indirecte,  lorsqu'elle 
agit  à  une  certaine  distance. 

Les  agents  compresseurs  sont  des  plus  divers.  On  peut  employer 
les  doigts,  de  la  charpie,  de  l'agaric,  une  bande  roulée,  une  pe- 
lote montée  sur  un  cachet,  un  garrot,  le  tourniquet  de  J.  L.  Petit, 
et  enfin  les  instruments  désignés  sous  le  nom  de  compresseurs  et 
parmi  lesquels  je  citerai  ceux  de  Dupuytren,  de  Bellingham,  de 
Charrière,  de  Marcellin  Duval,  applicables  aux  artères  en  général, 
ceux  de  Signoroni,  de  Broca  et  d'Anger  pour  la  fémorale,  ceux  de 
Yelpeau  et  de  Michon  pour  les  artères  du  membre  supérieur,  celui 
de  Charrière  pour  la  carotide  et  celui  de  Nélaton  pour  l'aorte,  tous 
appareils  qui  servent  à  la  compression  médiate  et  sont  surtout  usi- 
tés dans  les  cas  d'anévrysmes.  Je  ne  puis  ici  que  signaler  les  prin- 
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cipe»  delà  compreuion  en  général  et  dire  quelques  mols^de  ^ellc 
qui  eti  exercée  par  les  doigts. 

Pour  exercer  la  coinpressioD  médiate  indirecte  qui  est  de  beau- 
coup fa  plus  usitée,  il  faut  que  l'artùre  toit  Buperflcielle,  et  qu'en 


lif.  I*.  —  Taarniqutl  d«  1.  L.  Pctil. 

Fpgard  de  l'agent  conipresteur  il  existe  un  plan  résistant  sur  lequel 
cite  repose,  plan  résistant  qui  esl  Toumi  naturellement  par  les  os 
ou  art  ÏB  ci  elle  ment  par  une  pièce  de  l'appareil,  comme  dans  le 
«ixnpresseur  de  Benjamin  Anger  pour  la  fémorale. 

La  compression  médiate  digitale  s'exerce  avec  les  trois  doigts 
io  milieu  ou  les  quatre  derniers  doigis  appliqués  sur  le  trajet 
if  l'artère  et  parallëleroenl  A  son  axe,  le  pou(^  prenant,  aulant 
que  possible,  un  point  d'appui  sur  un  organo  Sxe  situé  dans 
le  Toisinage  du  lieu  de  la  compression  et  celle  dernière  s'exer- 
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çant  pcrpendicnkiremcnl  au  plan  osseux  sur  lequel  repose  l'artère. 
Quand  lacompressionest  raitcdanslebuldeptévenirou  d'ari-éler 

une  hëmorrhagie,  elle  dnil  <>tre  assez  énergique  pour  aplatir  Tarière 

et  y  supprimer  le  cours,  du  sang.  Lorsqu'elle  est  appliquée  à  la  cure 
des  anëvrystnes,  elle  doit 
d'abord,  selon  Droca,  lais- 
ser arriver  dans  le  sac  une 
certaine  quantité  de  sang 
et  devenir  complète  à  l'é- 
poque oit  la  tumeur  a 
déjà  acquis  de  la  densité 
et  où  les  bâillements  ont 
diminué. 

KifT.  il.  -  nomprc^.'ur  de  Chirrim.  §  3-   LICBtarc.  —  Elle 

est  médiate  ou  immédiate. 
I.a  première,  qui  cnmprcnd  une  certaine  quantité  de  parties  molles 
dans  Tanse  du  (il  constricteur,  n'est  guère  employée  que  comme  pie 
aller.  On  s'en  sert  quelquefoispour  arrêter  une  hémoiThagle  Touroie 
par  une  petite  artère  ;  on  passe  alors  une  aiguille  courbe  armée  d'un. 


lit  aa-denous  du  vaisseau,  entre  la  plaie  cl  le  cn^ur,  et  on  noue  les 
deux  chefs  dn  111  sur  un  petit  rouleau  de  diachvlon.  On  peut,  de 
la  mémo  façon,  ^1  reimlre  une  arlériole  entre  une  épingle  passéo  au* 
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dessous  el  un  fil  formant  an -dessus  un  point  de  suture  entortillée. 

L'opéradonquiconsisleàlierune  arU'^re  se  compose  de  trois  temps: 

I  •  Rechercher  et  découvrir  le  vaisseau  ; 

2»  L'isoler  ; 

3«  Le  lier. 

Aiant  de  commencer  l'opération,  le  chirurgien  doit  placer  le 
malade  et  le  membre  dans  une  position  voulue  qui  varie  avec  cha- 
que artère. 

Pour  rechercher  le  vaisseau,  il  est  indispensable  d'en  connaître 
d'une  façon  exacte  la  situation,  les  rapports.  Un  ou  plusieurs  orga- 
nes qui  affectent  vis-à-\is  de  Tartère  une  position  fixe  et  invariable, 
el  qui,  en  outre,  par  leur  situation  où  leur  volume,  sont  plus  faciles 
qu'elle  à  découvrir,  servent  de  point  de  repère.  Les  muscles  surtout 
méritent  ce  titre,  car  la  plupart  des  artères  ont  un  muscle  satellite. 
Les  artères  «ont  généralement  logées  dans  des  interstices  muscu- 
laires au  nivçau  desquels  il  existe  une  dépression  parallèle  au 
vaisseau,  laquelle  est  facile  à  reconnaître,  sinon  à  la  vue,  au.moins 
au  loucher,  et  qui  constitue  un  guide  précieux. 

D'une  façon  générale,  pour  faire  des  ligatures,  il  est  bon  de  se  ser- 
vir d'un  bistouri  convexe;  ce  bistouri  expose  plus  que  le  droit  à 
faire  des  queues,  mais  mieux  que  lui  il  permet  de  pratiquer  des 
incisions  peu  profondes. 

L'incision  est  le  plus  souvent  droite.  Elle  est  faite  suivant  le  tra- 
jet de  l'artère,  sauf  les  cas  où  celle-ci  est  petite  ou  profondément 
située,  el  où  l'on  n'a  pas  de  point  de  repère  bien  commode  et  bien 
iÙT  (exemple  :  faciale,  mammaire  interne).  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  divisés,  on  pratique  une  ouverture  à  l'a- 
ponévrose, au  niveau  d'une  des  extrémités  de  l'incision  cutanée, 
>'n  la  soulevant  avec  des  pinces  à  disséquer  et  dirigeant  le  tran- 
•«"hant  du  bistouri  vers  les  pinces.  Cette  ouverture  sert  k  introduire 


Fig.  23.  —  Crochet  mousse  ou  écartcur. 

la  sonde  cannelée  dans  laquelle  doit  glisser  le  bistouri  qui  va  sec- 
tionner Taponévrose. 
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Dans  les  régions  où  l'artère  est  très- superficielle,  comme  la 
diale  à  la  partie  inférieure  de"  Tavant- 
bras,  on  a  recommandé  de  ne  pas  se  servir 
de  la  sonde  cannelée,  de  peur  de  léser  le 
vaisseau  en  l'introduisant  sous  l'aponé- 
vrose.  Mieux  vaut  cependant,  lorsqu'on 
voit  l'artère,  employer  la  sonde  canne- 
lée, avec  la  précaution  de  la  placer  un 
peu  à  côté  du  vaisseau. 

On  doit  faire  filer  la  sonde  dans  toute 
l'étendue  de  l'incision  cutanée  et  couper 
l'aponévrose  sur  toute  cette  longueur. 
Celle  section  faite,  on  cherche  premiè- 
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Fig.  24.  *  Aiguille    Fig.  15.  —  Aiguille  de 
de  Cooper.  Detcharopt. 


Fig.  26.  —  Aiguille  de  MarccIliD 
DuTal. 


rement  les  points  de  repère  et  puis  l'artère.  C'est  alors  qu'il  est 
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bon  de  recourir  aux  crochets  mousses  ou  écarteurs  tenus  par  des 
aides;  mais  on  doit  avoir  grand  soin  de  placer  soi-môme  les  écar- 
teurs avant  de  les  conQer  aux  aides,  car,  sans  cela,  ils  peuvent, 
quand  il»  ne  sont  pas  suffisamment  exercés,  prendre  l'artère 
elle-même  dans  la  concavité  de  l'instrument.  Lorsqu'on  procède  à 
l'isolement  du  vaisseau,  il  faut  bien  se  rappeler  qu'on  ne  doit  ja- 
mais le  saisir  avec  des  pinces.  C'est  du  reste  un  précepte  général  de 
ne  prendre  avec  les  pinces  que  les  tissus  cellulaire  et  fibreux. 

Pour  ouvrir  la  gaine,  on  se  sert  du  bistouri.  On  saisit  la  gaine 
a>ec  des  pinces  perpendiculairement  à  la  direction  de  l'artère,  et, 
avec  le  bistouri  porté  à  plat,  le  tranchant  dirigé  vers  les  pinces,  on 
divise  le  pli  ainsi  formé.  Puis  on  prend  avec  les  pinces  une  des  lèvres 
de  la  boutonnière,  on  l'écarté  du  côté  correspondant  et,  à  l'aide  de 
l'extrémité  de  la  sonde  cannelée  engagée  entre  la  gatne  et  les  tu- 
niques artérielles,  on  isole  le  vaisseau  de  ce  côté,  en  imprimant  à  la 
sonde  des  mouvements  de  va-et-vient  dans  le  sens  de  la  longueur. 
On  en  fait  autant  du  côté  opposé.  On  peut  à  la  rigueur  se  passer  du 
bistouri,  et,  la  gatne  étant  fixée  avec  une  pince,  la  déchirer  avec 
une  autre  pince  ou  bien  une  sonde  cannelée  tenue  près  du  bec. 

L'artère  étant  suffisamment  dénudée,  on  la  soulève  sur  la  sonde 
cannelée  passée  en  travers  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  charger  l'artère. 
tinfinydans  la  cannelure  de  la  sonde, on  fait  glisser  un  stylet  aiguillé 
muni  d'un  fil  rond  et  ciré  dont  le  volume  doit  être  en  raison  directe 
de  celui  du  vaisseau.  Pour  les  artères  profondément  situées,  on 
emploie  l'aiguille  de  Cooper  ou  celle  de  Deschamps  qui  servent  à 
la  fois  à  charger  le  vaisseau  et  à  porter  le  fil. 

Marcellin  Duval  a  inventé  un  instrument  qui,  à  l'aide  d'un  mé- 
canisme ingénieux,  peut  remplacer  à  la  fois  les  aiguilles  de  Cooper 
et  de  Deschamps  et  qui  porte  en  même  temps  une  sonde  cannelée 
percée  d'un  trou  h  son  extrémité. 

Si  l'artère  est  libre  d'un  côté,  c'est-à-dire  n'est  côtoyée  de  ce  côté 
par  aacun  organe  important,  on  engage  la  sonde  sur  le  point  op- 
posé, afin  qu'çlle  ressorte  du  côté  où  il  n'y  a  rien  aménager.  Quand 
elle  est  entre  deux  organes  qu'il  faut  respecter,  un  nerf  d'un  côté, 
une  veine  de  l'autre,  on  introduit  la  sonde  entre  l'artère  et  la  veine 
pour  la  faire  ressortir  entre  le  nerf  et  l'artère.  La  raison  en  est  que 
l'on  est  plus  exposé  &  blesser  l'organe  avoisinant,  en  faisant  ressortir 
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la  sonde  qu'en  l'inlroduiganl,  et  que  la  lésion  d'un  nerf  est  plus  Ta- 

cilo  à  éïiler  el  moins  dangereuse  que  celle  d'une  veine. 

Lorâqu'on'aaITaire  à  une  arlère  volnmiiieuBC  el  mobile,  on  peut, 
pour  passer  la  sonde,  la  mainlenir  entre  le  pouce  el  l'index  de  In 
main  gauche. 

Avant  délier,  le  chirurgien  doit  eb  rappeler  qu'il  faut,  aulanlque 
possible,  laisser  entre  la  ligature  et  l'origine  de  toute  collatérale 
importante  une  dislanco  de  trois  ccntiméiree,  distance  nécessaire 
et  suISsanle  pour  la  formation  d'un  caillot  ublili^rulcur. 

Quand  le  slyict  aiguillé  a  été  introduit,  le  chirurgien  moinlienl 
une  des  extrémités  du  fil  et  retire  eusuilc  le  slïlol  du  cfllé  opposé, 
de  Taçon  à  avoir  un  clief  de  chaque  côté  de  l'artère.  d:\a  Tait,  on 
rapproche  el  on  croise  les  deux  chefs.  On  les  saisit  entre  le  pouce  el 
le  médius  de  la  main  droite,  tandis  que  la  main  gauche  tient  un 


Rf.  tï.  —  Tcmpl  d(  !■  ligalun  dui  Irqncl  on  •erre  le  iiiEud. 

des  côlâs  du  fli.  l'n  léger  mouvement  de  la  main  droite  permet 
d'engager  l'un  des  chefs  au-dessous  de  l'autre. 

Puis,  les  deux  cheTi  sont  saisis  et  tirés  en  sens  inverse  par  le 
pouce  et  les  trois  derniers  doigts  de  chaque  main,  tandis  que  les 
index  étendus  et  rapprochés  l'un  de  l'autre,  appliqués  de  chaque 
cOté  sur  le  fil  par  leur  pulpe,  augmentent  la  Iraction.  lin  second 
nœud  pareil  au  précédent  est  Tait  de  la  mOme  maaiére.  Seulement, 
pour  plus  de  régularité,  il  faut  que  le  chef  qui  dans  le  premier 
nœud  avait  passé  au-dessus,  soi  Iplacé  au-dessous  dans  le  second.  Le 
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fil  doit  être  serré  perpendiculairement  à  l'axe  de  Tarière  et  de  façon 
que  les  deux  tuniques  artérielles  internes  soient  rompues,  Texterne 
demeurant  intacte.  L'habitude  peut  seule  guider  à  cet  égard. 

Ijorsqu^une  artOre  sur  laquelle  on  a  appliqué  une  ligature  est  com- 
plètement sectionnée  par  le  fil,  ce  qui  arrive  au  bout  d'un  temps 
variable  de  huit  à  trente  jours,  suivant  diverses  circonstances  et  entre 
autres  la  grosseur  de  l'artère,  en  général  le  fil  tombe  entraîné  par 
la  suppuration.  Il  peut  cependant  se  faire  qu'après  avoir  coupé  le 
vaisseau,  il  demeure  en  place,  et  se  ti'ouve,  au  bout  de  quelque 
temps,  compris  dans  du  tissu  cicatriciel  qui,  non-seulement  s'op- 
pose à  sa  chute  spontanée,  mais  encore  rend  son  extraction  difficile. 

Ponr  obvier  à  cet  inconvénient,  le  chirurgien  doit,  lorsqu'il  sup- 
pose que  robliiération  et  la  section  de  l'artère  sont  complètes,  exer- 
cer sur  le  fil  de  légères  traction?  et  chercher  à  l'enlever. 

I*  LiGATt'RE  DES  ARTftRESDU  MEVBBB  SUPÉRIEUR.  —  Ccs  artères  sout Su- 
jettes i  d'assez  nombreuses  anomalies,  et  le  chirurgien  ne  doit  pas 
oublier  cette  circonstance  lorsqu'il  est  appelé  à  en  faire  la  ligature. 

A.  Artère  radiale  (flg.28,  i,  1). — On  peut  lier  la  radiale  depuis  un 
point  éloigné  de  deux  traverji  de  doigt  de  son  origine  jusqu'à  celui 
où  elle  pénètre  dans  le  premier  espace  interosseux  ;  on  pourrait 
même, comme  le  dit  Velpeau,  lier  la  naissance  de  l'arcade  palmaire 
profonde  sur  le  dos  de  la  main,  mais,  en  réalité,  on  ne  lie  guère 
la  radiale  qu'à  l'avant-bras,  jusqu'à  deux  traveis  de  doigt  au- 
dessus  de  la  naissance  de  la  radio-palmaire. 

Le  trajet  réel  de  la  radiale  à  Tavant-bras  est  représenté  par  une 
ligne  brisée  assez  fortement  oblique  en  bas  et  en  dehors  dans  son 
tiers  ou  son  quart  supérieur,  à  peu  près  verticale  dans  le  reste  de 
son  étendue.  En  somme,  comme  on  ne  la  lie  pas  tout  à  fait  à  sa 
partie  supérieure,  on  peut  représenter  de  la  façon  suivante  la 
ligne  fictive  sur  laquelle  doit  être  faite  l'incision  qui  permet  de  la 
découvrir  :  cette  ligne  part  du  pli  du  coude  à  la  réunion  des  deux 
cinquièmes  externes  avec  les  trois  cinquièmes  Internes,  et  vient 
aboutir  entre  Tapophyse  stvloïde  du  radius  et  le  tendon  du  grand 
palmaire.  Au  poignet,  l'artère  croise  obliquement  le  côté  externe 
du  carpe  en  se   dirigeant  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

A  l'avant-bras,  successivement  appliquée  sur  le  court  supinaleur, 
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te  rond  pronaleur,  lo  Hécbiueur  sublime,  le  loDg  fléchisseur  propre 

du  pouce  et  le  carré  proiiateur,  la  radiale  répond  en  dedans  au 
rond  pronaleur,  puisau  grand  palmaire. 
En  dehors,  elle  esl  longée  par  le  long 
supinaleur  qui  constitue  son  muscle 
eatellite,la  recouvre  dans  le  liera  supé- 
rieur, et  la  longe  dans  le  resle  de  ton 
étendue. 

Deux  veines,  rarement  une  seule, 
l'accompsgoenl  ;  dans  le  cas  où  il  n'y 
en  a  qu'une,  elle  esl  en  dedans.  Le  nerf 
est  en   dctiors.  (Je  rappellerai  ici  le 

I  î  moyen  mnémotechnique  IVAN  :  1  cOté 

interne  représenté  par  l'axe  du  mem- 
bre, V  veine,  A  artère,  N  nerf.) 

Pour  découvrir  la  ladiate,  on  &it  sui- 
vant la  ligne  précédemment  indiquée 
une  incision  de  sepl  centimètres,  si  on 
la  lie  dans  la  moitié  supérieure,  de 
cinq,  si  c'est  dans  la  moitié  inrérieure. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut  avoir 
soin  d'éviter  la  veine  médiane. 

On  met  k  nu  le  bord  interne  du  long 
supinaleur  en  sectionnant  la  peau  et 
l'aponévrose  ;  l' artère  est  alors  encore 
recouverte  par  le  Teuillet  postérieur  de 
la  gaine  de  ce  muscle.  On  incise  ce 
feuillet  ou  plutôt  on  le  déchire  avec  la 
sonde  cannelée  et  on  trouve  l'artère;  si 
'  '  ^rteubiit". '"  '  "  elle  n'apparaissait  pas  tout  d'abord,  on 
chercherait  lo  nerf  qui  servirait  de 

I.Î'- N!*«"''™d'Ji7 -"ir'™lîî  point  de  repère. 

"?A''i!ïl«"«»im.-v  oino  n-      Pour  découvrira  la  partie  inférieure 

Mui.;-N.Hrf'akiMii-M.  >uKi.  de  l'avant-bras  la  radiale  qui  lA  est  im- 
diatement  suus- aponévrotique,  il  faut 

avoir  soin  d'introduire  la  sonde  un  peu  ii  cOlé  de  l'artftre,  de  peur 

de  la  bleaier. 
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Lorsqu'on  veut  lier  la  radiale  dans  la  tabatière  anaiomique,  on 
fait  à  ce  niveau  une  incision  de  quatre  centimètres,  également 
distante  des  tendons  du, Ion  g  et  du  court  extenseurs  du  pouce.  Sous 
la  peau,  on  trouve  la  veine  céphalique  qu'il  faut  éviter;  Tartère 
est  recouverte  par  deux  aponévroses.  On  coupe  la  première  avec 
le  bistouri  sur  la  sonde  cannelée,  et  Ton  déchire  la  deuxième  avec 
la  sonde. 

B.  Ârtére  cubitale  (fig.  28,  2,  2).  —  La  cubitale  a  un  trajet  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  dans  son  tiers  supérieur,  à 
peu  près  vertical  dans  le  reste  de  son  étendue.  On  la  lie  dans  tout 
son  parcours,  sauf  dans  le  quart  supérieur  où  elle  est  recouverte 
par  répais  faisceau  des  muscles  épitrochléens.  Bien  que  Marjolin 
ait  fait  une  fois  cette  opération  en  divisant  ces  muscles  et  que  Mal- 
gaigne  dise  qu'on  pourrait  facilement,  en  prolongeant  Tincision  usi- 
tée pour  la  ligature  de  l'humérale  au  pli  du  coude,  lier  la  cubitale 
à  son  origine,  avant  qu'elle  s'engage  sous  les  muscles  épitro- 
chléens, on  préfère  généralement  lier  l'humérale  à  sa  partie  infé- 
riem'e,  à  moins  que  la  cubitale  n'ait  été  à  peu  près  mise  à  décou- 
vert par  la  lésion  qui  nécessite  l'intervention  du  chirurgien. 

La  b'gne  Octive  suivant  laquelle  il  faut  inciser  pour  la  découvrir, 
part  de  l'épitrochlée  et  aboutit  immédiatement  en  dehors  du 
pisiforme.  D'abord  sous-jacente  aux  muscles  qui  s'insèrent  sur  l'épi- 
trochlée, puis  recouverte  par  le  fléchisseur  superficiel  et  le  cubital 
antérieur,  la  cubitale  repose  dans  toute  son  étendue  sur  le  fléchis- 
seur profond  des  doigts. 

Dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  l'avant-bras,  elle  longe  le 
muscle  cubital  antérieur  qui  constitue  son  muscle  satellite.  Le  nerf 
cubital  est  situé  en  dehors  de  l'artère  par  rapport  à  l'axe  du  mem- 
bre. Dans  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  il  en  est  séparé  par 
un  intervalle  triangulaire  à  sommet  inférieur  ;  dans  le  reste  de  son 
étendae,  il  lui 'est  accolé.  La  veine  est  placée  en  dehoi*s,  s'il  n'y  en 
a  qu'une.  Presque  toujours  il  y  en  a  deux,  une  au  côté  externe, 
l'autre  au  côté  interne. 

L'artère  est  située  au-dessous  de  l'aponévrose  générale  du 
membre  et  au-dessous  de  celle  des  muscles  de  la  couche  profonde. 
'    Malgaigne  fait  observer  qu'en  renversant  la  main  en  arrière,  on 
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voil  chez  beaucoup  de  sujeU,  à  la  partie  iurérieure  de  l'avanl-bras, 

la  cubitale  ballrc  sous  la  peau. 

l^i-squ'on  veut  la  lier  à  la  réunion  do  liera  supérieur  avec  le 
lioi-B  moyen  de  l'avaot-bras,  il  faut  faire  une  incision  de  neuf  cen- 
limétrcs  suivant  la  ligne  indiquée.  On  cherche  ensuile  â  partir 
de  la  face  interne  du  cubitus  le  premier  interstice  musculaire, 
lequel  se  décÈlc  quciquerois  à  la  vue  par  une  ligne  jaunâtre,  si  le 
sujet  est  gras.  On  peutmieux  encore  le  reconnaître  au  toucher,  ea 
sentant  avec  l'indev  ou  le  médius  le  point  où  existe  la  première 
dépression  linéaire  longitudinale  à  partir  du  cubitus.  On  incise 
l'iiponéirose  à  ce  niveau  et,  avec  la  sonde  cannelée,  on'  sépare  le 
tléchisscur  superficiel  du  cubital  antérieur.  On  fait  écarter  ces 
lieux  muscles  avec  des  crochets  mousses,  puis  on  aperçoit  le  nerl 
cubital  BOUS  l'aponévrose  profonde.  Cette  aponévrose  est  coupée  sur 
In  sonde, et,  en  dedans  du  nerf,  apparaît  l'arlére. 

Pour  lier  la  cubitale  dans  le  reste  de  son  étendue,  on  fait  une  in- 
cision de  si\  centimètres  suivant  la  direction  mentionnée  ;  lorsque 
l'on  a  incisé  les  deux  aponévroses,  on  arrive  sur  le  bord  du  cubilsl 
antérieur.  Kn  dedans  se  trouvent  le  nerf  et  l'arlére. 

Si  l'on  voulait  lier  la  cubilale  dans  le  point  où  elle  se  continue 
■avec  l'arcade  palmaire  superllciellc,  on  ferait  une  incision  lon- 
gitudinale de  quatre  à  cinq  centimctrea,  en  dehors  du  pisiforme, 
et  l'on  diviseAit  successivement  la  peau  et  le  pannicule  graisseux 
sous-culané,  le  palmaire  cutané  et  l'aponévrose  palmaire.  Je  m'em- 
presse de  dire  du  reste  que  cette  opération  n'est  pas  usitée.  Klle 
est  en  cITel  mauvaise  en  raison  de  l'existence  de  branches  anasto-  , 
moliques  importantes  trop  voisines  de  la  ligature. 

C.  Artère  humérale  (fig.  29).  —  L'humérale,  un  peu  oblique 
de  dedans  en  dehors,  a  un  trajet  représenté  par 
tant  de  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  le  lien 
!,  viendrait  aboutir  au  milieu  dir  pli  du  coude, 
le  bord  interne  du  coraco-brachial  i  la  partie 
),  et  sous  celui  du  biceps,  dans  le  reste  de  son 
au  du  pli  du  coude,  l'expansion  aponévrotique 
vre.  Le  nerf  médian  la  croise  obliquement  de 
;e  dehors  en  dedans.  A  la  partie  moyenne  do  '< 
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tra!,  ilesl  silué  au-devant  de  l'artëie,  quelqueroia  en  arriiVe,  La 
lincbiale  a  deux  veiDcs  salelliles,  une  eti  dedans,  une  en  dehors. 

Quand  on  procède  à  sa  ligature,  l'avanl-bras  doit  éti-c  mis  en 
^upiDition . 

IViur  la  lier  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  bras,  on  Tait  sur  le 
Injeliignalt  une  incision  de  aepl  cenlimètres.  On  senl  les  balle- 
iDpnls  de  l'artère  en  la  comprimant;  le  bord  irtlerne  du  coraco- 
^iméral  dans  le  liera  supérieur,  celui  du  biceps  plus  bas  servent 
Ifpoiotsde  repère.  On  peut  aussi,  cliet  les  sujets  maigres,  sentir 
ItarrrinMian. 

Uni  bon,  lorsqu'on  Tailla  ligature  au    niveau  du  biceps,  de 


^(frlïncision  un  peu  en  arrière  du  bord  interne  do  ce  muscle,  à 
I- mil limi- Ires  h  peu  pr^s,  ce  qui  permet  de  tomber  dirtctement 
I  jitère.  1,'aponévrose  divisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  clierche 
■iraco-huméral  ou  le  biceps  suivant  la  hauleur,  puis  le  nert 
i.»n  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  se  trouve  en  dehors  en  haut, 
iiint  au  milieu,  en  dedans  en  bas. 

wsson  quart  inférieur,  l'artère  humérale  alTecte  à  peu  prOs  la 
'>ii]rec(ion  que  la  veine  médiane  basilique  placée  au-dessus 
-tMl-â-dire,  celle  d'une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli 
ode  viendrait  tomber  sur  le  bord  interne  du  bras  il  l'union 
■^.-oii  qtrarl»  «Upérieurs  avec  le  quart  inférieur.  Une  incision  de 
'■'fDtimétces  doit  Otre  faite  dans  celle  direction,  un  peu  en  do- 
♦■1)  médiane  faosiliquedontil  faut  préalablement  reconnailic 
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voit  chez  beaucoup  de  sujets,  à  la  partie  iiiférîeure  de  l'avant-bras, 
la  cubitale  battre  sous  la  peau. 

Loi'squ'on  veut  la  lier  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen  de  l'avant-bras,  il  faut  faire  une  incision  de  neuf  cen- 
timètres suivant  la  ligne  indiquée.  On  cherche  ensuite  à  partir 
de  la  face  interne  du  cubitus  le  premier  interstice  musculaire, 
lequel  se  décèle  quelqueFois  à  la  vue  par  une  ligne  jaunfttre,  si  le 
sujet  est  gras.  On  peut  mieux  encore  le  reconnaître  au  toucher,  en 
sentant  avec  l'index  ou  le  médius  le  point  où  existe  la  première 
dépression  linéaire  longitudinale  à  partir  du  cubitus.  On  incise 
Taponévrose  à  ce  niveau  et,  avec  la  sonde  cannelée,  on'  sépare  le 
fléchisseur  superficiel  du  cubital  antérieur.  On  fait  écarter  ces 
'deux  muscles  avec  des  crochets  mousses,  puis  on  aperçoit  le  nerf 
cubital  sous  Taponévrosé  profonde.  Cette  aponévrose  est  coupée  sur 
la  sonde, et,  en  dedans  du  nerf,  apparaît  Tartëre. 

Pour  lier  la  cubitale  dans  le  reste  de  son  étendue,  on  fait  une  in> 
cision  de  six  centimètres  suivant  la  direction  mentionnée  ;  loi'sque 
l'on  a  incisé  les  deux  aponévroses,  on  arrive  sur  le  bord  du  cubital 
antérieur.  En  dedans  se  trouvent  le  nerf  et  l'artère. 

Si  l'on  voulait  lier  la  cubitale  dans  le  point  où  elle  se  continue 
«vec  l'arcade  palmaire  superficielle,  on  ferait  une  incision  lon- 
gitudinale de  quatre  à  cinq  centimètres,  en  dehors  du  pîsiforme, 
et  l'on  divisertiit  successivement  la  peau  et  le  pannicule  graisseux 
sous-cutané,  le  palmaire  cutané  et  l'aponévrose  palmaire.  Je  m'em- 
presse de  dire  du  reste  que  cette  opération  n'est  pas  usitée.  Klle 
est  en  effet  mauvaise  en  raison  de  l'existence  de  branches  anasto- 
motiques  importantes  trop  voisines  de  la  ligature. 

• 

C.  Arté-e  humérale  (fig.  29).  —  L'humérale,  un  peu  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  a  un  trajet  représenté  par 
une  ligne  qui,  partant  de  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers 
moyen  de  l'aisselle,  viendrait  aboutir  au  milieu  dir  pli  du  coude. 
Elle  est  située  sur  le  bord  inteiiie  du  coraco-brachial  à  la  partie 
supérieure  du  bras,  et  sous  celui  du  biceps,  dans  le  reste  de  son 
étendue.  Au  niveau  du  pli  du  coude,  l'expansion  aponévrotique 
du  biceps  la  recouvre.  Le  nerf  médian  la  croise  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  A  la  partie  moyenne  du 
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bras,  il  est  »ilué  au-devant  de  l'arlëre,  quelqucrois  cti  arri6n!.  La 
brachiale  a  deux  veines  satellites,  une  eti  dedans,  nnc  en  dehors. 

Quand  on  procède  à  sa  ligature,  l'avant-bras  doit  élre  mis  en 
supi  Dation. 

Pour  la  lier  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  bras,  on  fait  sur  le 
trajet  signalé  une  incision  de  sept  centimètres.  On  sent  les  bail e- 
meats  de  l'artère  en  la  comprimant;  le  bord  interne  du  roracn- 
huméral  dans  le  tiers  supérieur,  celui  du  biceps  plus  bas  servenl 
de  points  de  repère.  On  peut  aussi,  cbet  les  sujets  maigres,  sentir 
le  aerf  médian. 

Il  est  bon,  lorsqu'on  Tait  la  ligature  au    niieau   du  biceps,  de 


porler  l'incision  un  peu  en  arrière  du  bord  interne  de  ce  muaclc,  ù 
Irois  millimî-lres  à  peu  prfs,  ce  qui  permet  de  tomber  dirpcicment 
sur  lurtère.  L'aponévrose  divisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  ctiertlii- 
le  coraco-huméral  ou  le  biceps  suivant  la  hauteur,  puis  le  nerf 
médian  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  se  trouve  en  debors  en  liaul, 
en  avant  au  milieu,  en  dedans  en  bas. 

Dan»  son  quart  inrérieur,  l'artère  humerais  affecte  à  peu  près  la 
même  direction  que  la  veine  médiane  basilique  placée  au-dessus 
d'elle,  c'est-à-dire,  celle  d'une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli 
du  coude,  viendrait  tomber  sur  le  bord  interne  du  bras  h  l'union 
des  trois  quarts  tupérieurs  avec  le  quart  inférieur.  I.ne  incision  de 
sept  cenlim<''lreB  doit  (Ire  faile  dans  celle  direction,  un  peu  en  de- 
dans de  la  médiane  basilique  dont  il  faut  préalablenicnt  reconnaîlro 
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la  pmilion.  Ud  aide  portant  la  veine  en  dedans,  le  chirurgien  incise 

sur  la  sonde  cannelée  l'aponévrose  d'enveloppe  el  t'eipansion  que 

lui  envoie  le  biceps.  11  découvre  alors  le  lendon  de  ce  muscle  et 

trouve  l'artËre  placée  en  dedans  du  tendon  el  en  dehors  du  nerf 

médian. 

D.Artfreoii//aire(Bg.  30).  — Celle  artère,  siluée  d'abord  sous  la 
clavicule,  puis  dans  l'aisselle,  s'étend,  dans  la  première  partie  de 
son  trajet,  suivant  la  direction  d'une  ligne  allant  du  milieu  de  la 
clavicule  au  côté  interne  de  la  ICIe  humérale.  Dans  sa  partie  axil- 
laïre,  elle  est  située  à  la  réunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
tiers  postérieurs  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  la  limite  anté- 
rieure de  la  région  pileuse  de  l'aisselle.  Je  ne  décrirai  ici  que  la 
ligature  de  l'axillaire  dans  l'aiBselIe,  rapprochant  celle  de  sa  por- 
tion initiale  des  ligatures  des  artères  du  tronc. 

Dans  l'aisselle,  l'artère  est  située  en  dehors  delà  veine,  el  se  trouva 
enlacée  par  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Le  médian  esl  en  avant  et 


A,  •'lir<>iilkin;V,  TtiBGÎiilUini  N,  «rT  niHUI;  t<-.  HrtiHdu. 

un  peu  en  dehors,  le  mueculo-cutané,  en  dehors;  le  cubital  el 
le  brachial  cutané  interne  sont  en  dedans,  le  radial  est  en  ar- 
rière. 

l>our  découvrir  l'artère,  le  bras  étant  fortement  écarté  du  tronc, 
on  Tait  sur  son  trajet  une  Incision  de  huit  centimëtrei  qui  corres- 
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pond  au  bord  inlcrne  du  coraco-huméral,  et  l'on  incise  l'aponé- 
vrose sur  la  sonde  canneiée.  Deux  procédés 
se  présentent  alors  pour  aller  A  la  recherche 
dn  vaisseau  :  celui  de  Mslgaigne  dans  lequel 
oQ  cherche  le  bord  iolerne  du  coraco-bu- 
méral,  puis  le  nerf  médian  et  enBn  Tarière 
qui  est  en  dedans  et  au-dessous  du  nerf, 
et  celui  de  Pétrequin  que  voici  :  l'aponé- 
trose  incisée  e|  le  plexus  brachial  apparais- 
sanl  dans  la  plaie,  sans  chercher  (chose  du 
resle  aiscE  difficile)  à  savoir  quels  sont  les 
nerfs  que  l'on  aperçoil,  il  suffît  de  se  rappe- 
ler que  Tarière  est  entourée  par  quatre 
nerfs.  Du  moment  qu'on  en  voit  deux,  on 
n'a  qu'aies  écarter,  l'artère  se  trouve  entre. 
1^  procédé  de  Cétrequln  est  le  plus  facile. 

i*  LiGATCBE  DES  autëses  du  keubre  ikfë- 
siEt-B.  —A.  Artère  pédieust  (flg.  31,  1),  — 
Etendue  de  ta  partie  moyenne  de  l'espace 
inlermalléulaire  à  la  partie  postérieure  du 
premier  espace  înterosseux,  la  pédieuse  naît 
quelquefois  de  la  péronière,  ce  qui  change 
«ngulièrement  sa  direction  ;  on  la  lie  très- 
rarement  sur  le  vivant,  la  compression  suf- 
fisant le  plus  souvent  pour  arrêter  les  hé- 
morrhagies  qui  en  proviennent. 

I^e  est  située  entre  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  en  dedans  et 
le  cAté  interne  du  muscle  pédieux  en  de- 
hors; ce  dernier  muscle  la  recouvre  un  peu     'Srtire^ibïiiïlnwrir^," 
en  avant.  La  braaefae  terminale  interne  du  «j,     . 

nerf  libial  antérieur  et  deux  veinessatel-  i«Bi<^iid<'>H<iuMrfilbuiu- 
lites,  une  de  chaque  côté,  l'accompagnent  s.*"' iiirn Ûb'ii<  ukVitDn  i 
dans  son  (rajet.  Elle  est  recouverte  par  i*,!'«wk«""™'"''*'"'"'° 
deux  aponévroses. 

t«  malade  étant  couché  sur  le  dos,  le  membre  inférieur  dans 
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l'extension  et  le  pied  modérément  étendu,  on  fait  une  incision  de 
cinq  centimètres  sur  le  trajet  de  l'artère,  en  dehors  du  tendon  de 
l'extenseur  propre  età  égale  distance  du  cou-de-pied  et  de  l'extrémité 
postérieure  du  premier  espace  interosseux.  I.es  deux  feuillets  apo- 
névrotiques  étant .  divisés  sur  la  sonde  cannelée,  on  aperçoit 
l'artère  au  niveau  du  bord  interne  du  pédieux.-  * 

Si  elle  natt  de  la  péronière,  on  ne  la  rencontre  pas  dans  sa  po 
sition  normale,  mais  on  peut  encore  la  saisir  en  la  cherchant 
immédiatement  en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  du  premier 
espace  interosseux. 

B.  Artère  tibiale  antérieure  (tig.  3i ,  2.)  —  Appliquée  dans  ses  trois 
quarts  supérieure  sur  le  ligament  interosseux  et  dans  le  reste  ^e  son 
étendue  sur  la  face  externe  du  tibia,  elle  est  placée  d'abord  entre- 
le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des  orteils,  puis,  dans 
ses  deux  tiers  inférieurs,  entre  le  jambier  antérieur  et  l'exten- 
seur propre  du  gros  orteil.  Elle  a  deux  veines  satellites.  Le  nerf 
tibial  antérieur  la  croise  de  haut  en  bas  et  de  dehore  en  dedans, 
en  passant  en  avant;  il  est  du  reste  contenu  dans  les  mêmes  espaces 
intermusculaires,  ce  qui  fait  qu'en  somme  ou  peut  le  considérer 
comme  situé  au-devant  d'elle. 

Le  trajet  de  l'artère  est  représenté  par  une  ligne*  partant  de  la 
té  te  du  péroné  et  aboutissant  au  milieu  de  l'espace  intermalléti- 
laire.  Elle  est  située  trop  profondément  dans  son  quart  supé- 
rieur pour  qu'on  cherche  à  la  découvrir  dans  cet  endroit  ;  on  la  lie 
dans  le  reste  de  son  étendue. 

Pour  la  lier  dans  le  tiers  moyen,  la  jambe  étant  étendue,  on  fait, 
suivant  la  ligne  indiquée,  une  incision  de  neuf  centimètres.  Les 
mouvements  imprimés  au  pied  du  malade,  la  palpation  pratiquée 
sur  1^  région  jambière  antérieure  peuvent  aider  à  reconnaître  la 
partie  de  cette  région  occupée  par  le  jambier  antérieur  et  l'in- 
terstice qui  se  trouve  immédiatement  en  dehors. 

Lisfranc  pratiquait  une  incision  commençant  à  la  crête  du  tibia 
et  remontant  obliquement  en  haut  et  en  dehors;  ce  procédé  a  été 
généralement  rejeté  comme  ne  donnunt  pas  assez  de  facilité  pour 
la  fin  de  l'opération. 

La  peau  sectionnée,  on  cherche  à  reconnaître  l'interstice  mus- 
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rulaire  au  fond  duquel  se  trouve  le  vaisseau,  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  le  premier  en  dehors  de  la  crête  libiale.  l'ne  ligne  jaunâtre, 
la  première  à  partir  du  tibia,  peut  indiquer  cet  interstice  sur  les 
^uje(s  riches  en  tissu  adipeux;  mais  cette  ligne  jaunâtre,  due  à  la 
graisse  interposée  entre  les  muscles,  manque  chez  les  sujets  maigres. 
Il  faut  alors  employer  le  procédé  suivant  :  à  partir  de  la  crête  du 
tibia,  on  applique  assez  fortement  la  pulpe  de  l'index  ou  du  médius 
sur  le  muscle  tibial  antérieur  et  on  porte  transversalement  ce  doigl 
en  dehors;  le  point  où  la  résistance  fait  défaut  correspond  à  Tin- 
terstice  musculaire  que  l'on  cherche.  On  incise  longitudinalemenl 
a  ce  niveau  l'aponévrose  dont  on  débride  chaque  lèvre  en  travers. 

Si,  malgré  les  points  de  repère  que  je  viens  de  signaler,  on  avait 
«ncore,  après  la  section  de  la  peau,  des  doutes  sur  le  point  où  se 
trouve  la  gouttière  occupée  par  les  vaisseaux,  on  pourrait  employer 
le  procédé  que  Malgaigne  attribue  à  Lisfranc  et  dont  on  ne  trouve 
cependant  pas  de  trace  dans  cet  auteur,  procédé  qui  consiste  à  in- 
ciser d'abord  transvei'saleaient  l'aponévrose,  et  à  ne  la  diviser  lon- 
^tudinalement  que  lorsqu'on  a  ainsi  reconnu  l'interstice  cherché. 

Le  pied  étant  mis  dans  la  flexion,  l'opérateur  porte  l'index  au 
fond  de  l'interstice  musculaire  ;  puis  deux  aides  écartent  les  mus- 
-lies  avçc  des  crochets  mousses,  et  l'on  isole  l'artère.  On  peut,  pour 
la  charger,  se  servir  d'une  sonde  cannelée  préalablement  recour- 
bée, que  l'on  passe  de  bas  en  haut  et  du  péroné  vers  le  tibia,  mais 
il  est  bien  préférable  de  servir  d'une  aiguille  de  Cooper  ou  de  Des* 
champs. 

Sur  le  cadavre,  quand  on  s'est  trompé  d'interstice  musculaire,  on 
peut  encore  arriver  sur  l'artère  de  la  façon  suivante  :  on  détache 
(lu  ligament  interosseux,  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cannelée,  le 
muscle  situé  entre  l'incision  et  le  lieu  où  se  trouve  le  vaisseau,  et 
nti  peut  ainsi  découvrir  ce  dernier. 

Les  rt>g1es  sont  les  mêmes  pour  la  ligature  au  tiers  inférieur  ; 
une  incision  de  six  à  sept  centimètres  suffit  à  ce  niveau.    . 

C.  Artère  titnale  postérieure  (fig.  32).  —  Cette  artère  est  profondé- 
ment située  dans  tout  son  trajet,  surtout  dans  sa  partie  supérieure, 
où  elle  est  sous-jacente  aux  muscles  du  mollet.  Recouverte  en  ou- 
tre par  le  feuillet  aponévrotique  qui  eiigaîne  les  muscles  de  la 
DiBRtFii,  Méd.  opératoire.  * 
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•couche  profofide,  elle  se  dirige  à  peu  près  verticalement.  Elle  ré- 
pond  en  arrière  au  soléairc  jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 
En  avantj  elle  répond  de  haut  en  bas  au  jambier  postérieur,  au  flé- 
chisseur commun  des  orteils,  au  bord  postérieur  delà  malléole  in- 
terne. Le  nerf  tibial  postérieur  est  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
de  Tartùre  qu'accompagnent  deux  veines,  l'une  en  dedans,  l'autre 
on  dehors. 

On  peut  lier  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole  interne, 
au-dessous  du  molle I,  au  niveau  du  mollet. 

La  cuisse  et  la  jambe  doivent  être  fléchies  et  portées  dans  la  ro- 
tation en  dehors. 

Derriéi'B  la  malléole  interne  (Bg.  32,  i),  —  Lisfranc  faisait  à  neuf 
millimètres  en  arrière  de  la  malléole  une  incision  longitudinale 
commençant  à  quatorze  millimètres  au-dessous  de  cette  saillie  os- 
seuse et  s*étendant  à  quarante  et  un  millimètres  au-dessus.  Pour 
lier  l'artère  très  bas,  il  recommandait  une  incision  légèrement  cur- 
viligne à  sa  partie  inférieure. 

Robert  faisait  une  incision  transversale,  un  peu  oblique,  allant  de 
l'angle  postérieur  de  la  malléole  à  la  partie  supérieure  du  calca- 
néum.  Ce  procédé  ne  découvre  l'artère  que  dans  une  trop  petite 
étendue. 

Voici  en  somme  le  procédé  qui  me  parait  le  meilleur  et  qui  n'est 
guère  du  reste  que  celui  de  Lisfranc  :  on  sectionne  la  peau  suivant 
une  ligne  courbe  située  à  un  centimètre  derrière  la  malléole  et 
longeant  ses  bords  postérieur  et  inférieur.  L'aponévrose  est  incisée 
derrière  la  malléole  sur  la  sonde  cannelée.  On  doit  respecter  le  li- 
gament annulaire  interne  du  tarse,  sauf  les  cas  où  l'on  est  dans  la 
nécessité  absolue  de  lier  le  vaisseau  à  ce  niveau. 

Pour  trouver  l'artère,  on  procède  à  sa  recherche  en  allant  de  la 
malléole  vers  le  tendon  et  en  se  gardant  d'ouvrir  les  gaines  tendi- 
neuses qui  existent  dans  ce  point.  On  passe  le  fil  de  dehors  en  de- 
dans.    . 

Au-dessous  du  mollet.  ^  On  fait  une  incision  longitudinale  de  sept 
centimètres  &  égale  distance  du  bord  interne  du  tibia  et  du  tendon 
d'Achille.  On  n'a  à  diviser  que  les  deux  aponévroses,  le  soléaire  ne 
recouvrant  pas  l'artère  à  ce  niveau.  Si  par  hasard  on  le  rencon- 
trait, on  l'écarterait  en  dehors. 
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Lisfranc  prëféiail  une   incision ,  se  dirigeant   obliqucmenl  du 
leodon  d'Achille  ven  le  bord  interne 
du  tibia. 

Dans  «Ile  ligalure,  comme  dans  lu 
suivaQie,  il  Taul  £viler,  en  divisant  la 
peiu,  d'inléresser  la  veine  saphène  in- 
terne. 

Au  FiTMou  du  mollet  (fig.  33,  2).  — 
l.e  procédé  ordinaire  coniisie  à  Taire  à 
deuiccnliftiilregcn  arrière  du  bord  in- 
terne du  tibia  une  incisiun  de  onze  ceA-  > 
limèlres.    On    divise    Iransversalemenl 

chaque    lèvre   de  l'incision  aponévro- 

lique,  puis  on  soulève  et  écarte  en  de- 

liun  le  bord  interne  du  jumeau  interne; 

on    divite    les   in  sériions   du   soléaire 

an  tibia  en  rasant  l'os,  et  on  le  porte 

aussi  en  dehors  et  en  arrière.  Un  aide 

mainlicnt  ces  muscles  avec  un  crochet 

mousse.  On  coupe  enOn  l'opooêvrose 

profonde  sous  laquelle  se  trouve  l'ar- 

tire. 
Prare/^deHanec(fig.33,2).— Au  lieu 

'le  détacher  le  soléaire  A  son  insertion 

tibiale,  Hanec  l'incise  dans  toute  son 

épaisseur  à  dix  lignes  au  plus  en  dehors 

du  bord  postérieur  du  tibia.  Hais  celte 

division  ne  se  fait  pas  d'un  seul  coup. 

l-orsqu'on  a  pénétré  à  une  certaine  pro- 
fondeur, il  faut  soulever  les  flbrcs  mus- 
culaires avec  des  pinces,  bien  que  cette    Fig.  tt.  —  Anèrc  libiair  p«i4- 

manœuvre  (oit  généralement  prohibée.  tifm. 

Arrivé   tut  l'aponévrose   profonde  du    ^.■V,f"7„''ï'Ô''r^*''"rtiibi'i"'*' 

Mléaire,  on  la  sectionne  ïur  la  sonde    nrmir;  h.  aoïKic  iuemu  i^um  ; 

cannelée,  dans  la  méine  étendue  que  la 

peau,  apri^s  y  avoir  fait  un   trou  en  l'attirant  en  arrii-re  nvec  les 

pinces.  On  coupe  ensuite,  toujours  sur  la  sonde  cannelée,  l'aponé- 
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vrose  qui  eugainc  les  muscles  de  la  région  jambière  profonde. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  de  distinguer  l'aponévrose  anté- 
rieure du  soléaire  de  Tuponévrose  profonde.  Le  chirurgien  peut 
éclaircir  ses  doutes,  en  portant  le  doigt  au  fond  de  la  plaie  ;  il 
reconnaîtra  à  l'étendue  des  mouvements  qu'il  pourra  lui  imprimer, 
qu'il  a  pénétré  entre  la  couche  musculaire  superficielle  et  la  pro- 
fonde. 

Marcellin  Duval  préfère  à  l'incision  de  Manec  une  incision  dont 
la  moitié  supérieure  décrit  une  courbe  à  convexité  antérieure  et 
interne. 

Par  le  procédé  ordinaire,  la  ligature  est  très- difficile.  Olui  do 
Manec  est  bien  préférable. 

l).  Artèi*e  péronière,  —  Située,  comme  la  précédente,  sous  l'apo- 
névrose qui  engaine  les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la 
région  jambière  postérieure,  elle  est  placée  entre  le  jambier  pos- 
térieur  et  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  qui  la  reron\re 
dans  son  tiers  inférieur.  Au  niveau  de  sa  partie  inférieure,  elle 
repose  sur  le  ligament  inlerosseux.  On  ne  la  lie  guère  que  \ers  le 
tiers  moyen  de  la  jambe. 

Voici  le  procédé  df  Malgnifjne  :  après  avoir  reconnu  le  bord  in- 
terne du  péronéy'il  faisait  à  trois  ou  quatre  centimètres  en  arrière  une 
incisionde  sept  à  huit  centimètres.  La  peau  et  l'aponévrose  divisées, 
il  décollait  le  soléaire  à  son  insertion  et  le  repoussait  en  dedans,  il 
arrivait  alors  sur  le  bord  externe  du  péroné,  détachait  le  long  flé- 
chisseur propre  du  gros  orteil  à  son  insertion  sur  la  face  postérieure 
de  cet  os,  incisait  l'aponévrose  qui  se  trouve  sur  la  face  antérieure 
de  ce  muscle  et  découvrait  ainsi  l'artère. 

Ce  procédé  est  préférable  à  celui  de  Lisfranc  qui  faisait  une  in- 
cision partant  du  tendon  d'Achille  et  remontant  obliquement  en 
haut  et  en  dehors  sur  les  faces  postérieure  et  externe  du  péroné  ; 
quand  il  avait  découvert  le  long  fléchisseur  pmpre  du  gros  orteil, 
il  le  portait  en  dehors. 

Il  est  aussi  meilleur  que  celui  d'Alphonse  Guérin  qui  fait  une  inci- 
sion de  huit  à  dix  centimètres  parallèle  au  péroné  et  à  un  travers 
de  doigt  en  dedans,  et  coupe  longitudinalement  le  soléaire. 

K.  Artère  popUtée  (fig.  3^^).  —  La  poplilée  suit  à  peu  près  la  diago- 
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nale  longiludinale  du  losange  poplité.  Elle  est  recouverte  par  le 
Dcrr  sriatique  poplité  interne,  qui  est  plus  superficiel  et  plus 
externe,  cl  par  la  veine  poplitée,  qui  occupe  une  position  intermé- 
diaire entre  le  nerf  et  l'artère.  Cette  veine  a  des  parois  d'une  épais- 
seur trt's- considérable,  circonstance  qui  contribue  quelquefois  à  la 
faire  prendre  pour  l'artère. 

Le  demi-membraneux  en  haut,  en  bas  les  muscles  du  mollet,  et, 
dans  leur  intervalle,  l'aponévrose,  quelques  ganglions  lymphati- 
ques et  du  tissu  adipeux  viennent  recouvrir  l'artère  qui  en  avant 
répond  successivement  de  haut  en  bas  au  troisième  adducteur,  au 
fémur,  à  Tarticulation  du  genou  et  au  muscle  poplité. 

On  peut  la  lier  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure 
du  creux  poplité.  Dans  les  opérations  sur  le  cadavre,  pour  les  pro- 
cédés do  Lisfranc  et  le  procédé  ordinaire,  il  est  plus  commode  de 
le  faire  reposer  sur  la  partie  antérieure  du  corps.  Quand  en  opère 
sur  le  vivant,  le  malade  anesthésié  doit  être  couché  sur  le  côté. 

A  la  partie  inférieure.  Procédé  de  Lisfranc.  —  Le  malade  étant 
couché  sur  le  ventre,  ce  chirurgien  pratiquait  sur  la  partie  moyenne 
o{  postérieure  de  la  jambe  une  incision  longitudinale,  allant  de 
l'articulation  du  genou  à  huit  ou  onze  centimètres  plus  bas.  S'il 
rencontrait  la  saphène  externe,  il  l'écartait,  coupait  ensuite  l'apo- 
névrose et  arrivait  au  point  de  jonction  des  jumeaux.  11  les  séparait 
<le  haut  en  bas  l'un  de  l'autre  au  niveau  de  leur  réunion  cl  repous- 
sait au  besoin  le  plantaire  grêle.  11  arrivait  ainsi  sur  l'artère  qu'il 
isolait,  en  faisant  fléchir  la  jambe. 

Il  est  prudent  de  charger  l'artère  de  dehors  en  dedans  et  non  de 
dedans  en  dehors  ;  il  faut  aussi  apporter  la  plus^grande  précaution 
dans  la  division  des  muscles  jumeaux,  et  il  est  même  bon  de  les 
déchirer  au  lieu  de  les  couper. 

Ce  même  procédé  peut  servir  à  lier  le  tronc  tibio-péronier  et 
1  origine  des  artères  tibiales  antérieure,  postérieure  et  péronière.  Il 
suffit  pour  cela  de  diviser,  soit  avec  un  bistouri  boutonné,  soit  sur  la 
sonde  cannelée,  la  partie  supérieure  du  soléaire. 

Procédé  de  Marcha!  (de  Calvi),  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
la  cuisse  écartée,  la  jambe  un  peu  fléchie  et  appuyant  sur  sa  face 
rxterne.  On  fait  partir  de  Textrémité  supérieure  du  jumeau  interne 
une  incision  cutanée  de  huit  centimètres,  suivant  le  bord  interne  de 
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ce  muscle  el  a'srii.'latil  à  un  CGiilimëtrc  environ  du  bord  interne  du 
libia,  incision  qui  est  oblique  en  ba«,  en  dedans  el  en  avanl;  il  faut 
éviler  dans  ce  premier  temps  de  laser  la  saphène  interne. 
Pour  ménagei'  les  tendons  de  la  patte  d'oie,  lu  section  de  l'apo- 
névrose doit  Ctro  fuite  un  peu  on 
arrière   de  celle  des    légnmenls. 
L'aponévrose  incisée,  le  chirurgien 
fait  fléchir  davantage  la  jambe,  el 
enfonçant  son  doigt  entre  le  ju- 
meau interne  et  le  soléaire,  il  sé- 
pare ces  àcii\  muscles  el  arrive 
ainsi  sur  l'arlùre. 

Ce  procédé  est  inférieur  â  celui 
de  l.isfrunc. 

A  ta  iwrj'fip  siiitirieure.  Procédé  or- 
dm'iire.  —  On  fait  sur  le  trajet  de 
l'artère  une  incision  de  onue  cen- 
timètres commcnçnntan  tiers  in- 
fërieur  de  la  cuisse  cl  se  terminant 
&u  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire. Il  faut  ici  éviler  de  blesser, 
soilla  s^phène  externe,  soit  labran- 
che  qui  en  part  au  moment  où  elle 
i^g.  11.  —  Arterc  inpliiiir.  devient  SOUS- aponévro tique  et  qui 

ti.trUK,rt,ii,itt;v.nimtr¥»tt:>i.ikirt  va  se  jeter  dans  la  saphène  in- 

fi(ïK>p>;ii',<iiuKiejir_iuf.i<nit.  L'apinévrosB  incisée,  on  trouve 

l'arièrc  placée  dans  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  adi- 
peux et  profondément  nluée  en  avant  du  nerf  et  de  la  veine.  On 
pB»c  la  sonde  de  drhors  en  dedans. 

Lisfranc,  objectant  que  l'incision  ainsi  fuite  correspond  dans  son 
tiers  supérieurau  demi-lendineu\,  la  fait  commencer  entre  lescon- 
d;Ies  fémoraux,  â  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deun  tiers 
externes  de  l'espace  intercondjlien  et  finir  à  la  partie  supérieure 
de  l'espace  poplilé.  Ile  celte  façon  la  plate  correspond  par  sa  partie 
infêrieure  à  l'interstice  qui  sépare  le  biceps  du  demi-tendineux. 

JobcrI  plaçait  la  jambe  dans  la  demi-flexion,  reconnaissait  la  dé- 


ARTÈRE   FÉMORALE.  oo 

pression  existai)  1  au-dessus  du  condyle  interne  du  Témur,  et  faisait 
de  bas  en  haut,  à  partir  de  cette  tubérosité  et  parallèlement  à  Taxe 
de  la  cuisse,  une  incision  de  huit  centimètres.  II  soulevait  le  coutu- 
rier, le  droit  interne,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux, 
<iui  ne  prennent  pas,  comme  l'on  sait,  insertion  sur  le  fémur,  et 
arrivait  ainsi  sur  l'artère  en  passant  entre  ces  muscles  et  le  vaste 
interne. 

Les  muscles  que  Ton  est  obligé  de  soulever  gênent  singulière- 
ment dans  cette  opération,  et  le  procédé  ordinaire,  ainsi  que  celui 
de  Lisfranc,  valent  beaucoup  mieux.  On  lie  du  reste  très- rarement 
la  poplitée  sur  le  vivant,  et  c'est  le  plus  souvent  sur  la  fémorale 
que  l'on  porte  la  ligature  pour  les  lésions  de  l'artère  poplitée,  sauf 
dans  les  cas  de  plaie  de  ce  vaisseau. 

K.  Artère  fémorafe  (fig.  34).  —  Le  trajet  de  la  fémorale  est  in- 
diqué par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de  l'arcade  crurale, 
viendrait  tomber  sur  la  partie  postérieure  du  condyle  interne  dn 
fémur. 

Reposant  successivement  sur  le  psoas-iliaque,  le  pectine  et  le 
premier  ou  moyen  adducteur,  elle  a  pour  muscle  satellite  le  cou- 
turier, qui  la  croise  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  en  passant  au-devant  d'elle. 

A  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  au-dessus  du  point  de  ren- 
contre du.  muscle  et  de  l'artère,  c'est-à-dire  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  dont  les  côtés  sont  formés  par  le  couturier  et  le  premier 
adducteur,  et  la  base,  par  l'arcade  crurale,  l'artère  est  sous-aponé- 
\rotique.  Au-dessous  de  ce  triangle,  elle  est  recouverte  par  le  cou- 
turier, et  plus  bas,  elle  s'enfonce  dans  l'anneau  ou  plutôt  le  canal 
du  troisième  ou  grand  adducteur. 

I«a  veine  est  en  dedans  et  un  peu  en  arrière.  Le  tronc  du  nerf 
craral  est  en  dehors  de  l'artère,  mais  quelques-unes  de  ses  bran- 
ches sont  en  rapport  avec  ce  vaisseau.  A  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse,  les  branches  nerveuses  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
paatent,  soit  entre  l'artère  e<  la  veine,  soit  derrière  ces  deux  vais- 
seaux. Un  peu  plus  bas,  le  rameau  profond  de^la  branche  accessoire 
du  nerf  saphène  interne  s'applique  sur  l'artère  qu'il  abandonne  au 
moment  où  elle  pénètre  dans  l'anneau  du  grand  «idducteur. 
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Le  nerf  saphènc  interne  s'accole  à  Tartère  an  niveau  de  l'iiniort 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cuisse,  puis 
l'abandonne  dans  le  canal  du  grand  adducteur,  dont  il  sort  par  un 
orifice  particulier. 

La  position  dans  laquelle  on  doit  placer  le  membre  pour  lier  la 
fémorale,  est  celle  que  produit  la  contraction  du  couturier,  c'est- 
à-dire  la  flexion,  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  de  la  cuisse 
et  la  flexion  de  la  jambe. 

On  lie  lu  fémorale  à  sa  partie  inférieure  (dans  le  canal  du  grand 
adducteur),  à  sa  partie  moyenne  (derrière  le  couturier),  dans  lo 
tiers  supérieur  de  la  cuisse  .(dans  le  triangle  de  Scarpa)  ;  on  peu  t 
encore  la  lier  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  mais 
cette  ligature  trop  voisine  de  branches  importantes  doit  i^lre  ré- 
ser^'ée  pour  les  cas  d'absolue  nécessité. 

Ligature  dans  le  canal  du  g^^and  adducteur  (fig.  H4,  1).  — On  fait  sur 
le  trajet  de  l'artère  une  incision  de  neuf  centimètres,  incision  qui 
ne  doit  jamais  empiéter  sur  le  quart  inférieur  de  la  cuisse.  Elle  con- 
duit sur  le  bord  antérieur  ou  externe  du  couturier.  Dans  le  cas  où 
l'on  hésiterait  pour  savoir  si  l'on  est  sur  le  couturier  ou  sur  le  vaste 
interne,  on  n'aurait  qu'à  se  rappeler  que  les  fibres  du  couturier  sont 
longitudinales,  et  celles  du  vaste  interne  obliques  en  bas  at  en  de- 
hors. Le  couturier  découvert,  on  le  rejette  en  dedans.  On  sent 
alors  le  tendon  du  grand  adducteur  du  bord  externe  duquel  part 
une  aponévrose  qui  va  rejoindre  le  vaste  interne.  Lorsqu'on  aper- 
çoit l'orifice  d'émergence  du  nerf  saphène  interne,  ou  peut  in- 
troduire avec  précaution  la  sonde  cannelée  à  ce  niveau,  alterna- 
tivement de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  et  sectionner  ainsi 
l'aponévrose.  Si  on  n'aperçoit  pas  cet  orifice,  on  coupe  l'aponévrose 
immédiatement  en  dehors  du  tendon,  sur  la  sonde  cannelée,  intro- 
duite par  une  ouverture  que  l'on  pratique  en  l'attirant  avor  des 
pinces  et  coupant  en  dédolant;  pour  soulever  l'artère,  on  pii.s^i;  hi 
sonde  de  dedans  en  dehors. 

A  la  partie  moyenne,  (fig.  34,  2).  —  Lisfranc  faisait,  sur  le  tiers 
moyen  de  la  cuisse,  une  incision  de  huit  centimètres  s'arrOtant  au 
niveau  du  point  de  jonction  du  droit  interne  et  du  couturier  (qui 


ARTÈHE   FÉMOHALE.  ,     .'iT 

rurmeiil  avec  iorfadc  crurak-  le  triniiglc  de  Hunier);  il  évilai[  la 
sapliroG,  soulevait  elporlail  en  dehors  le  couturier  dans  sa  gaine. 
fl  arrivait  sur  celle  de  l'ailère. 

Hou\  Taisail  son  incision  sur  le  bord  cvterne  <l<i  couturier  qu'il 

déjetait  en  dedans.  Enfin,  dans  _^ ^      _ 

un  Iroisième  procédé  dil  à  De- 
saull,  l'incision  est  l'aile  sur  le 
coulurier  lui-nii?me;on  porte  le 
muscle  en  dedans  ou  en  deboi-s, 
suiranl  les  cas;  au  besoin,  on  le 
coupe  en  t^a^e^s. 

Le  procédé  de  LisFranc  expose 
à  lëserls  sapliène  et  à  tomber  trop 
en  dedans;  avec  celui  de  Hou \, 
on  peut  s'égarer  el  arriver  sur 
le  triceps.  Ep  somme,  la  meil- 
leure mëlbode  a  suivre  est  celle 
de  DcMult,  légèrement  modi- 
fiée. 

Il  faut,  en  elfel,  placer  son  in* 
cision  en  deborE  de  la  sapbènc, 
porter  le  coulurier  en  dehors  ou 
en  dedans,  selon  que  l'on  est  plus 
rapproché  du  bord  interne  ou  de 
l'eKlerne,  mais  ne  jamais  section- 
ner ce  muscle. 

Au  tien  supérieur,  ~-  On  doit, 
autant  que  possible,  ne  pas  por- 
ter la  ligature  au-dessus  de  buit 
centiroëlres  à  partir  de  l'ai-code 

crurale, à  cause  de  l'origine  de  la  ^'S-  '*-  -  *f"fc  ifiuor.u.'. 

rémorale  profonde  qui  se  fait  gé-  *.Bt»numntit:  \,Kàn,irm<inh-,  v.  ..i..- 
aérsiemcnl    à  cinq  centimètres 

au-desioui  du  milieu  de  celte  arcade.  On  explore  les  battements 
de  l'artère  Jusqu'au  point  où  elle  est  recouverte  par  le  couturier  ; 
un  incise  ta  peau  sur  ce  trajet,  dans  l'étendue  de  huit  cent! 
mètres,  puis  l'aponévrose,  et  on  arrive  immédiatement  sur  l'artère. 
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Hodgson  a  recommandé,  et  c'est  là  un  précepte  qu'il  est  bon  de 
snivre,  de  n'ouvrir  l'aponévrose  que  dans  retendue  de  deux  centi- 
mètres et  demi  environ. 

Pour  lier  l'artère  sous  l'arcade  crurale,  ce  qui,  je  le  répète,  ne 
doit  être  fait  qu'en  cas  d'absolue  nécessité,  les  règles  sont  les 
mêmes  que  pour  la  précédente  opération.  On  fera  seulement  l'in- 
cision un  peu  plus  petite. 

3°  Ligature  des  AnikHES  du  cou  et  de  la  tête.  —  A.  Artère  caro- 
tide primitive  {Ûg.  35, 1  et  2). —  Elle  naît,  à  droite,  du  tronc  brachio- 
céphalique,  à  gauche,  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  se  bifurque  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  chez  l'Jiomme,  et 
vers  la  partie  moyenne  de  ce  cartilage  chez  la  femme. 

Son  trajet  cervical,  et  cette  portion  seule  nous  intéresse  ici,  est 
indiqué  par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare 
l'angle  de  la  mâchoire  de  l'apophyse  mastoïde,  vieqdrait  aboutir 
entre  les  deux  faisceaux  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdien.  Ce 
muscle  la  recouvre  dans  toute  son  étendue,  mais,  tandis  qu'elle 
est  située  en  bas  entre  ses  deux  portions  sternale  et  claviculaire, 
en  haut,  elle  se  rapproche  de  son  bord  antérieur. 

La  veine  thyroïdienne  supérieure  croise  la  carotide  primitive  à 
sa  partie  supérieure,  et  le  muscle  omoplat-hyoïdien  la  croise  à  sa 
partie  moyenne.  Le  muscle  stcrno -hyoïdien  la  recouvre  :  elle  est 
natui>ellement  sous-jaccnte  encore  au  peaucier. 

I^a  branche  descendante  de  l'hypoglosse  passe  au-devant  de  ce 
vaisseau.  C'est  tantôt  sur  la  carotide,  tantôt  sur  la  jugulaire  in- 
tenie  que  se  fait  l'anastomose  entre  la  branche  descendante  de 
l'hypoglosse  et  la  branche  descendante  interne  du  plexus  cervical. 

En  arrière,  l'artère  repose  sur  la  colonne  vertébrale,  et  là  se 
trouve,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  sommet  de  l'apophyse 
transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  un  tubercule,  tuber- 
cule carotidien  de  Chassaignac,  qui  sert  de  point  de  repère  pour 
la  ligature  qui  nous  occupe. 

A  sa  partie  interne,  la  cai*otide  primitive  est  en  rapport  avec 
la  trachée,  le  larynx,  le  corps  thyroïde,  l'œsophage  et  le  pharynx. 

En  dehors,  la  veine  jugulaire  interne  est  placée  sur  un  plan  un 
peu  antérieur,  ou  plutôt,  son  volume  plus  considérable  la  fait  pa- 
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raUre  plus  antérieure.  Ces  deux  vaisseaux  sont  contenus  dans  la 
même  gaine,  et  entre  eux  se  trouve  le  nerf  pncumo-gastrique.  I^e 
grand  sympathique  est  plus  en  arrière  et  en  dehors  de  la  gaine. 

On  peut  lier  la  carotide  primitive  dans  toute  son  ^tendue,  au-des- 
sus et  au  dessous  de  Tomoplat -hyoïdien.  On  peut  même,  au  besoin, 
diviser  ce  muscle  au  point  où  il  croise  Tarière, et  la  lier  à  ce  niveau. 
Quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  veut  pratiquer  la  ligature, 
la  trachée  fournit  un  point  dq  ralliement  d'autant  plus  précieux 
qu'il  est  toujours  facile  à  trouver. 

Ligature  à  la  partie  inférieure.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
la  tOte  étendue,  mais  sans  rotaliun  d'un  côté  ni  de  Tautre. 

Procédé  de  Malgaigne.  —  Incision  de  cinq  à  six  centimètres,  com- 
roençanl  au  niveau  ou  au-dessus  de  Tarliculation  sterno-clavicu- 
laire  et  suivant  la  direction  d'unç  ligne  qui,  de  cette  articulation, 
irait  aboutir  à  la  symphyse  mentonnière. 

1^  faisceau  interne  du  sterno-cléido-masloïdien  est  divisé  dans 
le  sens  de  Tincision  tégumen taire.  On  coupe  ensuite  un  feuillet 
celluleuxy  et  l'on  arrive  sur  le  sterno-hyoïJien  et  le  sterno- thyroï- 
dien. Si  le  premier  de  ces  muscles  s*étend  beaucoup  en  dehors,  on 
le  divise:  dans  le  cas  contraire,  on  le  déjôtte  en  dedans  avec  le 
«temo-thyroïdien.«On  ouvre  alors  la  gaine  du  vaisseau,  on  isole 
avec  précaution  Tartère  de  Ja  veine  et  du  pneumo-gastrique,  et  on 
passe  le  fil  de  dehors  en  dedans. 

Le  procédé  de  Sédillot  qui  consiste  à  saiâir  l'artère  dans  l'inter- 
valle des  faisceaux  sternal  et  claviculaire  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien,  sans  les  couper  ni  l'un  ni  l'autre,  est  des  plus  défectueux.  On 
tombe  ainsi  sur  la  jugulaire  interne,  et,  gôné  par  la  boutonnière 
musculaire,  on  a  la  plus  grande  peine  a  porter  ce  vaisseau  en  de- 
hors pour  arriver  sur  l'artère.  Celui  de  Malgaigne  est  préférable. 

Je  recommanderai  le  procédé  suivant  qui  me  parait  avoir  sur 
t-^lui  de  Malgaigne  l'avantage  de  donner  encore  plus  de  facilité  pour 
la  manœuvre,  à  cause  du  petit  lambeau  dû  à  la  forme  curviligne  de 
la  plaie  (fig.  35,  I)  :  on  fait  une  incision  courbe  convexe  en  dedans 
qui  partant  du  sterno-cléido-mastoïdien,  à  Tunion  de  son  quart  in- 
férieur avec  ses  trois  quarts  supérieurs,  vient  se  terminer  sur  le 
bord  antérieur  de  la  clavicule,  dans  l'interstice  des  faisceaux  ster- 
oal  et  claviculaire;, on  incise  l'aponévrose  dans  la  même  étendue 


60  LIGATUHE. 

et  l'on  spclionjic  le  faisceau  sternal  du  imisclo.  I.c  reste  de  l'ope- 

ralion  n'offre  rien  de  particulier. 

Marcclliii  Duval  a  depuU  longicmps  mis  en  usage  un  procéda 
qui  ressemble  au  précédeni,  mais  en  diffère  en  ce  que  In  portion 
supérieure  de  l'incision  correspond  dans  la  plus  grande  partie  do 
sa  longueur  à  l'inlcrvalle  des  deux  raisccau\  du  slcrno'Cléido- 
mastoïdien,  et  en  ce  que  la  partie  inTérieurc  se  porte  en  dedans, 
pour  sectionner  le  faisceau  slernal  de  ce  muscle. 

Au-dessus  de  la  partie  inférieure.  —  l.a  tôle  est  étendue  cl  tournée 
vers  le  cAlé  sain.  On  fait  une  incision  de  sept  cenlimëlrcs  suivant 
le  bord  antérieur  du  slerno-cléido-masloïdien.  On  coupe  successi- 
lement  la  peau,  le  peancicr,  l'aponévrose  cl  la  gninc  des  vaisseRn<L 


que  l'on  divise  sur  la  sonde  cannelée.  Si  l'on  tombe  sur  l'anse 
nerveuse  de  l'hypoglosse  et  du  plexus  cervical,  on  la  soulève. 
Quand  on  vent  lier  la  carotide  à  sa  parlie  supérieure,  on  fail 
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l'incision  de  telle  sorte  que  sa  portion  moyenne  corresponde  au 
point  sur  lequel  doit  porter  la  ligature. 

B.  Artères  carotides  externe  et  interne  (fi g.  3o,  2).  —  On  ne  lie  ces 
artères  qu'à  leur  origine,  et  là  leur  position  est  inverse  de  leur 
dénomination,  l'interne  étant  en  dehors  et  l'externe  en  dedans. 

Klles  sont  recouvertes  par  le  peaucier,  le  sterno-cléido-mastoï- 
dien,  et  souvent  croisées  par  la  veine  faciale  qui  va  alors  se  jetei* 
dans  la  veine  jugulaire  interne  située  plus  en  dehors,  lin  ou  plu- 
sieurs ganglions  lymphatiques  recouvrent  assez  fréquemment  l'ori- 
^'ne  de  ces  vaisseaux. 

Pour  les  découvrir,  on  place  le  malade  comme  pour  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  à  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire,  le  cou 
étendu  et  la  tête  tournée  du  côté  sain,  et  l'on  fait  une  incision  de 
«ept  centimètres  sur  le  trajet  de  la  ligne  que  j'ai  déjà  indiquée 
pour  cette  artère,  ligne  qui,  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'angle 
de  la  mâchoire  de  l'apophyse  mastoïde^  vient  tomber  emtre  les  deux 
faisceaux  originels  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  milieu  de  l'incision  doit  correspondre  à  la  terminaison  de  la 
rarotide  primitive.  On  sectionne  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose, 
on  enlève  avec  précaution  le  ganglion  ou  les  ganglions,  si  on  en 
rencontre  qui  gênent  pour  arriver  sur  les  artères,  on  écarte  en  bas 
la  veine  faciale,  quand  elle  se  présente  et  on  arrive  ainsi  sur  l'ori- 
gine des  vaisseaux  en  question. 

Mais  comment  les  distinguer  ?  Leur  position  ne  peut  guère  servir 
de  point  de  repère. 

Voici  sur  quoi  on  doit  se  fonder  pour  les  différencier  l'un  de 
Vautre  :  si  on  les  suit  tous  deux  dans  une  certaine  étendue,  on 
s'aperçoit  que  l'un  donne  des  branches  et  que  l'autre  n'eti  fournit 
pas.  Celui  qui  en  donne  est  la  carotide  externe. 

Tn  autre  procédé  de  distinction  plus  commode  est  fourni  par  la  po- 
sition relative  du  nerf  grand  hypoglosse  vis-à-vis  de  ces  deux  artères. 
Ce  nerf  est  oblique  sur  l'externe  cl  perpendiculaire  sur  l'interne. 
La  compression  est  encore  un  moyen  de  distinguer  sur  le  vivant 
ces  vaisseaux  l'un  de  l'autre  ;  si  elle  supprime  les  pulsations  de  la 
temporale,  c'est  la  carotide  externe  que  l'on  tient,  sinon  c'est  l'in- 
terne. 
Il  faut,  autant  que  possible,  quand  on  lie  la  carotide  externe, 
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laisser  entre  la  ligature  et  l'origine  des  collatérales  un  intervalle 
suffisant  pour  la  formation  du  caillot.  Si  on  ne  peut  conserver  cet 
espace,  il  est  prudent  de  lier  la  collatérale  ou  les  collatérales  trop 
Voisines  de  la  ligature,  notamment  la  thyroïdienne  supérieure  qui 
nait  assez  souvent  au  niveau  môme  de  la  birurcation  de  la  carotide 
primitive  et  au-dessus  de  laquelle  on  est  obligé  de  placer  le  fll  des- 
tiné à  élreindre  la  carotide  externe. 

Je  ne  décrirai  pas  la  ligature  de  la  thyroïdienne  supérieure  qui 
pourrait  du  reste  âlre  liée  à  son  origine  par  le  procédé  employé 
pour  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

<:.  Artère  linguale  (fig.  36,  1).  —  Cette  artère  se  porte  oblique- 
ment en  haut,  en  avant  cl  en  dedans,  pour  atteindre  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde,  suit  son  bord  supérieur,  et,  lorsqu'elle  est 
arrivée  à  une  petite  saillie  osseuse  située  sur  ce  bord  supérieure 
trois  ou  qus^re  millimètres  en  dehors  de  la  petite  corne,  aban- 
donne cet  os  pour  se  porter  d'arrière  en  avant. 

Dans  la  première  partie  do  son  trajet,  la  linguale  est  profondé- 
ment située  sous  les  muscles  digastrique  et  stylo-hyoïdien  et  sous  le 
nerf  grand  hypoglosse. 

Dans  sa  portion  horizontale,  au-dessus  de  la  grande  corne  de  Tes 
hyoïde,  elle  est  placée  entre  le  muscle  hyo-glosse  qui  la  recouvre 
et  le  constricteur  moyen  du  pharynx  sur  lequel  elle  se  repose. 

La  veine  linguale  passe  en  avant  du  muscle  hyo-glosse. 

Procédé  de  Mabjaigfie. —  Le  cou  du  malade  étendu  et  sa  face  tournée 
du  côté  sain,  on  reconnaît  la  grande  corne  de  rhxoïde  et  l'on  fait  à 
quatre  millimètres  au-dessus  et  parallèlement  &  elle  une  incision  de 
trois  centimètres  qui  comprend  la  peau  et  le  pcaucier.  On  découvre 
ainsi  le  bord  inférieur  de  la  glande  sous-maxillaire  que  l'on  re- 
pousse en  haut  et  on  voit  alors  le  tendon  qui  réunit  les  deux  corps 
charnus  du  digastrique,  et,  un  peu  au-dessous  et  en  dehors,  le  nerf 
hypoglosse. 

A  deux  millimètres  au-dessous  de  l'hypoglosse,  on  divise  trans- 
versalement le  muscle  hyo-glosse  et  l'on  arrive  sur  l'artère. 

Il  faut,  dans  cette  opération,  ménager  la  veine  faciale  qui  croise 
la  plaie,  et  la  porter  en  dehors. 

Autre  procédé  (fig.  36,  t).  —  La  tète  du  malade  étant  fortement 
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étendue,  on  sent  ou  mieux  on  voit  au-dessous  du  bord  inrérieur  du 
muillBire,  ud  peu  en  dedans  de  l'angle  de  cet  os,  la  saillie  de  U 
glande  touft-maxltlaire,  et  on  peut  assez  lacileraent  délimiler  le 
relier  que  forme  le  bord  inrérieur  de  cette  glande.  ' 

Une  incision  courbe  de  six  centimètres  est  Taile  sur  ce  relief  el 
remonle  plus  loin  en  dehors  qu'en  dedans.  Au  cas  où  on  n'aper- 
cevrait pa>  la  glande  sous- maxillaire,  on  ferait  partir  l'incision  de 
là  petite  corne  de  l'os  hToïde  que  l'on  peut  toujours  sentir. 

On  incise  la  peau,   le  peaucier,  l'apom^vrofp  cervicale  luperH- 
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cielle,  et  on  arrive  sur  la  glande  sous-maxilloire  que  l'on  isole  cl 
que  l'on  relève.  11  faut  alors  seclionner  le  feuillet  postérieur  de  la 
loge  cellulo-fibreuse  qui  engalne  cette  glande.  On  aperçoit  ensuite 
un  triangle  à  base  supérieure  dont  les  deux  côtés  suul  formés  p^»- 
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les  deux  portions  du  digastiique  et  doul  la  base  est  constituée 
par  îe  nerf  grand  hypoglosse.  On  incise  sur  les  pinces,  dans  Taire 
de  ce  triangle,  le  muscle  hyo-glosse  suivant  une  ligne  parallèle  h  la 
base  et  on  trouve  l'artère . 

Ce  dernier  procédé  est  plus  facile,  mais  il  ne  conduit  sur  le  vais- 
seau que  dans  un  point  assez  éloigné  de  son  origine,  tandis  que 
celui  de  Malgaigne  permet  de  le  lier  plus  près  de  sa  naissance. 

I).  Artère  faciale  (fig.  36,  2).  —  Née  de  la  carotide  externe  pour 
se  terminer  au  niveau  de  Tangle  supérieur  et  interne  de  Torbite, 
cette  artère  remonte  obliquement  en  haut  et  en  avant,  et  vient 
se  placer  sur  la  Tace  antérieure  du  maxillaire  inférieur,  en  avant 
du  masséter  ;  c'est  là  qu'on  la  lie.  Elle  n'est  recouverte  en  ce 
point  que  par  la  peau  et  le  peaucier;  la  veine  faciale  est  en  ar- 
rière. 

La  face  étant  fortement  tournée  du  côté  sain,  on  incise  transver- 
salement la  peau,  puis  le  peaucier,  dans  une  étendue  de  trois  cen- 
timètres en  partant  du  milieu  du  masséter,  à  un  centimètre  au- 
dessus  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  on  arrive  ainsi  sur 
l'artère. 

Cette  ligature  ne  doit  guère  être  faite  sur  le  vivant,  car  la  com- 
pression suffit  en  général. 

E.  Artère  occipitale.  —  Née  de  la  partie  postérieure  de  la  caro- 
tide externe,  l'occipitale  se  porte  obliquement  en  haut  et  en 
arrière  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  l!apophyse  mastoïde.  Arrivée 
à  ce  niveau,  elle  se  dirige  transversalement  en  arrière,  au-dessous 
du  muscle  splénius,  et  se  di\ise  en  dedans  de  ce  muscle  en  deux 
branches  ascendantes. 

A  son  origine,  cette  artère  est  recouverte  par  le  digastrique  et  le 
nerf  hypoglosse,  puis  elle  s'engage  profondément  sous  le^  muscles 
insérés  à  l'apophyse  mastoïde.  Enfin,  dansson  trajet  horizontal,  elle 
n'est  plus  recouverte  que  par  le  splénius. 

Manec  a  proposé  de  lier  l'occipitale  dans  la  portion  horizontale 
de  son  trajet.  Voici  le  procédé  qu'il  recommande:  incision  de  trois 
centimètres  environ  commençant  à  quatorze  millimètres  en  arrière 
et  un  peu  au-dessous  du  sommet  de  l'apophyse  mastoïde  et  se  por- 
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tant  en  liauf  et  en  arrière  ;  on  divise  successivement  la  peau,  un 
feuillet  apoaévrolique  dépendant  du  sle^no-cléido-mastoïdien,  le 
spiénius,  et  on  arrive  ainsi  sur  Tarière. 

Tliarsile  Valette  a  préconisé  le  procédé. suivant  pour  la  ligaturO' 
de  l'occipitale  dans  sa  porlion  initiale  :  le  malade  étant  couché  sur 
le  dos  et  ayant  la  tôte  renversée  en  arrière,  an  fait  une  incision 
allant  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  au  milieu  de  l'espace 
qui  sépare  Tangle  de  la  mfichoire  du  point  où  le  lobule  de  l'oreille 
«attache à  la  peau  de  la  Joue. On  divise  le  peaucier  et  le  feuillet  su- 
perflciel  de  l'aponévrose  cervicale  qu'on  coupe  sur  la  sonde  canne- 
lée, en  ayant  soin  d'éviter  la  jugulaire  externe.  On  sectionne 
ensuite  le  second  et  le  troisième  feuillets  de  l'aponévrose.  Si  la  glande 
»ou8-ma\illaire  apparaît  chemin  faisant,  on  isole  sa  partie  inférieure 
et  on  la  relève.  On  découvre  alors  le  ventre  postérieur  du  digas- 
trique  et  la  veine  faciale  que  l'on  porte  en  avant. 

L'opérateur  doit  chercher  la  portion  horizontale  de  l'hypo- 
glosse, et,  pour  ce  faire,  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  il 
reconnaît  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  déchire  avec  la  sonde  can- 
nelée le  tissu  cellulaire  à  égale  distance  de  cette  corne  et  du  ten- 
don du  digastrique.  Il  découvre  ainsi  le  nerf  hypoglosse  et  l'isole  en 
rt^monlant  vers  sa  portion  verticale.  Lacérant,  toujours  avec  la  sonde 
cannelée,  et  parallèlement  à  l'axe  du  cou,  le  tissu  cellulaire  placé 
entre  le  tendon  du  digastrique  et  la  portion  horiïontale  de  l'hypo- 
gloise,  il  voit  apparaître  la  veine  jugulaire  interne  et  les  artères 
carotide  externe  et  occipitale.  Dans  le  cas  où  il  n'apercevrait  pas 
cette  dernière,  le  tubercule  qui  termine  l'apophyse  transverse  de 
l'atlas  lui  servirait  de  point  de  repère.  11  trouverait  le  vaisseau  sur 
le  trajet  d'une  ligne  droite  étendue  de  ce  tubercule  à  la  portion 
curviligne  de  l'hypoglosse. 

On  voit,  par  cette  description,  les  difiicultés  que  doit  présenter 
t  exécution  du  procédé  de  Valette.  Celui  de  Manec  est  sans  doute 
plus   bcile,  mais  il  ne  conduit  que  sur  une   portion  déjà  éloi-. 
gnée  de  l'origine  de  l'artère  et  sur  un  point  où  l'os  sous-jacent 
fournit  un  support  convenable  pour  une  compression  efficace. 

F.  Artère  temporale  superficielle  (flg.  36, 3).— Née  au  niveau  du  col 
du  cond^le  de  la  mâchoire,  la  temporale  superficielle  se  porte  verti- 
DoBtcEu.,  Méd.  opératoire.  & 
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calement  en  haut  et  se  termine  en  se  bifurquant.  Recouverte  à  sou 
origine  par  la  parotide,  elle  émerge  de  cette  glande  à  la  hauteur  de 
rapophysezygomatique  et  devient  alors  sous-cutanée;  il  est  facile,  à 
ce  ni  veau,  d'en  sentir  les  pulsations.  La  veine  est  placée  derrière  elle. 
.  Pour  la  lier,  la  tôte  reposant  sur  le  côié  sain,  on  fait  immédia- 
tement en  avant  du  tragus  une  incision  verticale  de  trois  centi- 
mètres  dont  le  milieu  correspond  au  point  sur  lequel  doit  porter  la 
ligature.  On  incise,  sur  la  sonde  cannelée,  le  tissu  cellulaire  très-dense 
qui  recouvre  Tartère  et  on  la  charge  d'arrière  en  avant. 

G.  Artère  vertébrale.  —  Née  de  la  partie  supérieure  et  pos- 
térieure de  la  sous-clavière,  la  vertébrale  se  porte  en  haut  et  un 
peu  en  arrière,  pénètre  dans  le  trou  existant  à  la  base  de  Tapo- 
physe  transverse  de  la  dixième  vertèbre  cervicale  et  suit  le  canal 
formé  par  la  série  des  trous  analogues  des  apophyses  transversea 
des  vertèbres  cervicales  supérieures, 'pour  en  sortir  au  niveau  de 
Tatlas.  Avant  de  s'engager  dans  ce  canal,  elle  repose  sur  le  rachis, 
entre  les  muscles  long  du  cou  en  dedans  et  scalène  antérieur  en 
dehors.  KUe  est  placée  en  arrière  de  Tartère  thyroïdienne  inférieure 
et  de  la  carotide  primitive.  La  veine  vertébrale,  quelquefois  double, 
généralement  simple,  est  située  sur  un  plan  antérieur  à  l'artère. 

On  a  proposé  de  lier  la  vertébrale  au  moment  où  elle  va  péné- 
trer dans  le  trou  de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  c'est-à-dire  à  cinq 
centimètres  environ  au-dessus  de  la  clavicule.  Ippolito  a  recom- 
mandé  une  incision  de  six  centimètres  pratiquée  sur  le  bord  ex- 
terne ou  postérieur  du  sterno-cléido-mastoîdien  que  l'on  repous- 
serait en  dedans  ;  mais,  à  moins  que  ce  muscle  ne  fût  très-étroit,  il 
vaudrait  mieux  suivre  le  procédé  indiqué  par  Lisfranc  et  dans  le- 
quel on  fait  l'incision  le  long  du  bord  interne  ou  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoîdien.  Le  faisceau  vasculo-nerveux  formé  par  la 
carotide  primitive,  la  Jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique 
serait  porté  en  dedans  ;  le  tubercule  carotidien  de  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale  servirait  de  point  de  repère  et  l'on  trouverait  l'ar- 
tère vertébrale  entre  les  muscles  scalrne  antérieui^t  long  du  cou, 
après  avoir  divisé  un  feuillet  aponévrotique  assez  épais. 

Dans  le  cas  où  l'on  éprouverait  de  grandes  difficultés  à  arriver 
sur  le  vaisseau  d  lier,  on  pourrait  couper  le  faisceau  sternal  du 
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sterno-eléido -mastoïdien,  en  suivant  un  procédé  analogue  à  celui 
que  j*ai  indiqué  pour  la  ligature  de  la  carotide  primitive  à  sa  par- 
tie inférieure.  Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  observer  que  la  ligature 
(le  la  vertébrale  exigerait  une  véritable  hobileté  chirurgicale. 

4*  Ligature  des  artères  du  tbonc.  —  A,  Portion  initiale  de  l* artère 
turillaire  (6g.  37,  i). — Sous  la  clavicule,  l'artère  axillaire  est  d'abord 
recouverte  par  le  grand  pectoral,  puis  par  un  feuillet  aponévrotique 
dont  la  réâstance  est  plus  ou  moins  considérable,  et  qui  fait  partie 
de  raponévrose  coraco-clavi-axillaire  ou  ligament  suspenseur  cu- 
tané de  Taisselle.  Un  peu  plus  bas,  elle  est  recouverte  non-seulement 
par  le  grand  pectoral,  mais  encore  parle  petit.  Aussi  le  procédé  de 
Delpech^  qui  consiste  à  aller  chercher  Tartère  dans  ce  point,  en 
séparant  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde  et  en  sectionnant  le  petit 
pecloral,  n'est-il  pas  passé  dans  la  pratique  chirurgicale. 

La  veine  axillaire  est  située  d'abord  en  avant,  puis  en  dedans 
de  l'artère.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  en  dehors. 

Pour  lier  l'axillaire  sous  la  clavicule,  le  malade  étant  couché  sur 
te  dos,  l'épaule  relevée  et  le  bras  un  peu  écarté  du  corps,  on  peut 
faire,  soit  une  incision  droite,  parallèle  à  la  clavicule  et  placée  à 
deux  cenlimètres  au-dessous  de  cet  os,  s'étendant  du  voisinage  de 
rarticulafion  sterno-claviculaire  jusqu'à  l'union  du  grand  pectoral 
et  du  deltoïde,  soit  une  incision  légèrement  courbe  à  concavité  su- 
périeure qui,  partant  d'un  point  placé  À  un  centimètre  en  bas  et  en 
dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  vient  se  terminer  à  un 
centimètre  au-dessous  de  la  clavicule,  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  deltoïde,  sans  l'atteindre,  afin  de  ne  pas  léser  la  veine  céphalique. 
Puis  on  coupe  sur  les  pinces  et  couche  par  couche  les  fibres  du 
peaueier  et  du  grand  pectoral,  suivant  une  direction  et  une  éten- 
due identiques  à  celles  de  l'incision  cutanée. 

Il  faut  ensuite  sectionner  le  feuillet  aponévrotique  dont  j'ai  parlé 
plus  haut.  Mieux  Tant  le  déchirer  avec  la  sonde  cannelée  à  son  inser- 
tion sur  la  clavicule  que  l'inciser.  On  est  ainsi  moins  exposé  à  blesser 
la  veine  axillaire,  blessure  qui  serait  ici  d'autant  plus  grave  qu'en 
raison  des  adhére::ces  intimes  des  parois  de  la  veine  à  cette  apo- 
névrose, elle  serait  non-seulement  suivie  d'hémorrhagie,  mais  en- 
core très-probablement  de  l'introduclion  de  Vair  dans  ce  vaisseau. 
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l.e  bras  eti  al»»  rapproché  du  corps,  et  la  veine,  mise  à  décou- 
vert, est  abaissée  ù  l'aide  d'un  crochet  mousse.  On  trouve  l'artùre 
d>'rri(>re.  Il  est  boo,  pour  celle  ligalure,  de  se  servir  d'une  aiguille 
de  Cooper  ou  d'une  aiguille  de  Deschamps. 

Le  procédé  à  incision  courbe,  âù  à  Hodgson,  a  sur  l'autre  l'avan- 
tage de  former  un  lambeau  supérieur  que  l'on  peut  soulever,  ce 
qui  Tacilile  la  manœuvre;  il  me  pavait  en  somme  prérérable. 
I)  faut  avoir  soin  de  placer  la  ligalure  au-dessus  de  l'origine  do^ 
artères  acrumïale  et  thoraciquc  supérieure. 


n.  Artire  somelaviére.  —  Celle  arli>rc  naît,  à  droite,  du  ti-onc 
brachlo-céphalique,  à  gauche,  direclemcnl  de  la  crosse  de  l'aorte. 
I.B  sous  claviére  droite  d'aboM  oblique  en  haut  et  en  dehors  se  ré- 
llécUit  Eui-  le  sommet  du  poumon  pour  devenir  ensuite  oblique  en 
bas  et  en  dehors.  Celle  de  gauche,  d'abord  verticale,  se  rédéchil 
également  sur  le  sommet  du  poumon  poir  se  porter  horiionlale- 
mcnl  en  dchoi-s. 
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Au  moment  où  ces  artères  sortent  do  la  cavité  thoracique,  elles 
t'engagent  dans  Tintervalle  des  scalènes  où  elles  reposent  sur  la  pre- 
mière côte,  puis  vont  sous  la  clavicule  se  continuer  à  plein  canal 
avec  TaxilLiire.  La  veine  sous-clavière,  qui  des  deux  côtés  se  jette 
dans  le  tronc  veineux  brachio  céplialique,  est  située  plus  en  avant. 
Au  niveau  de  la  première  côte,  elle  est  séparée  de  l'artère  par  le 
muscle  scali^nc  antérieur.  Les  branches  originelles  du  plexus  bra- 
chial sont  comprises  aussi  entre  les  deux  scalènes,  mais  situées  au- 
dessus  de  l'artère.  Le  tubercule  de  la  première  côte,  auquel  va  s'in- 
sérer lescalène  antérieur,  constitue  un  point  de  repère  précieux  ; 
l'artère  est  immédiatement  derrière  lui. 

Dans  le  triangle  sus-claviculaire,  la  sous-clavière  est  rccouA  erte 
par  la  peau,  le  peaucier,  les  deux  premiers  feuillets  de  l'aponévrose 
cervicale  et  par  du  tissu  cellulaire  dans  lequel  rampent  des  rameaux 
veineux  ainsi  que  les  artères  cervicale  transverse  et  scapulairc  su- 
périeure, et  dans  lequel  sont  logés  des  ganglions  lymphatiques. 
Elle  est  comprise  dans  un  triangle  formé  par  lemus<!le  omoplat- 
hyoïdien,  la  clavicule  et  le  scalène  antérieur  ;  la  veine  est  en  avant, 
les  nerfs  sont  au-dessus  et  en  dehors. 

Ufjaiurede  lasotu-claviére  en  dehors  des  scalènes.  Procédé  d'Eodgson 
'.fig.  37,3). — Le  patient  couché  sur  le  dos,  et  Tépaule  du  côté  malade 
portée  aussi  bas  que  possible,  on  incise  la  peau  immédiatement  au- 
dessus  d^laclavicule  et  parallèlement  à  cet  os, depuis  le  bord  externe 
du  sterno-cléido-mastoîdien  Jusqu'au  boid  antérieur  du  trapèze.  On 
coupe  ensuite  avec  précaution  les  ûbres  du  peaucier  pour  ne  pas 
blesser  la  jugulaire  externe  que  Ton  isole  et  que  l'on  porte  vers  l'é- 
paule. On  divise  alors  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  dans  la  partie 
moyenne  de  la  plaie,  opération  que  l'on  peut  faire  avec  le  doigt  ou 
la  sonde  cannelée,  jusqu'à  ce  que  l'on  atteigne  le  bord  externe  du 
scalène  antérieur.  Ce  muscle  trouvé,  on  cherche  son  point  d'inser- 
tion à  la  première  côte  et  l'on  arrive  ainsi  sur  l'artère. 

Le  procédé  de  Lisfranc  ne  diflère  guère  du  précédent  qu'en  ce 
que  ce  chirurgien  commençait  l'incision  à  trois  centimètres  en  de- 
hors de  l'extrémité  siernale  de  la  clavicule,  ce  qui  conduit  quelque- 
fois sur  la  portion  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien  qu'il  sec- 
tionnait alors  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  cutanée,  section 
utile  ches  les  sujets  vigoureux,  mais  superflue  chez  les  personnes 
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maigres.  Quant  à  la  Jugulaire  externe,  il  la  portait  en  dehors  ou  en 
dedans  selon,  qu'elle  était  plus  rapprochée  du  côté  externe  ou  de 
l'interne. 

Green  et  Fergusson  ont  fait,  au-dessus  de  la  clavicule,  une  incision 
courbe  à  concavité  supérieure,  longue  de  trois  ou  quatre  pouces 
(anglais)  et  ayant  son  extrémité  interne  plus  élevée  que  l'externe. 

Roux  a  proposé  une  incision  tombant  perpendiculairement  sur 
la  clavicule,  Skey,  une  incision  courbe  connexe  en  dehors,  commen- 
çant à  trois  pouces  (anglais)  au-dessAs  de  la  clavicule  et  s'arrétant 
à  rattache  sur  cet  os  du  sterno-cléido  mastoïdien,  incision  qui  li- 
mite un  lambeau  dont  la  base  correspond  au  bord  externe  du 
muscle. 

Marjolin  a  préconisé  une  incision  en  T  renversé,  Physick,  une 
incision  en  V.  Voici  enQn  le  procédé  de  Ramsden  :  il  faisait  une 
incision  de  deux  pouces  et  demi  (anglais)  longeant  transversalement 
le  bord  supérieur  de  la  clavicule  commençant  près  de  l'épaule  et 
se  terminant  à  un  demi-pouce  environ  du  bord  externe  du  sterne- 
cléido-mastoïdieu  ;  il  divisait  ensuite  de  dedans  en  dehors  la  lèvre 
supérieure  de  la  plaie  dans  l'étendue  de  deux  pouces  en  suivant  le 
bord  externe  de  ce  muscle. 

Le  procédé  d'Hodgson  et  celui  de  Lisfranc^  dont  j*ai  signalé  la 
très  grande  similitude,  sont  les  meilleurs. 

Comme  on  est,  dans  cette  opération,  exposé  à  confondra  une  des 
racines  du  plexus  brachial  avec  l'artère,  il  y  a  des  précautions  à 
prendre  à  ce  sujet.  Ainsi,  il  faut  te  rappeler  que  l'artère  est  immé- 
diatement appliquée  sur  la  première  côte.  En  outre,  en  la  com- 
primant sur  cet  os,  on  peut  sentir  ses  battements.  En  dernier  lieu, 
quand  on  est  sûr  de  l'avoir  trouvée,  il  est  bon  de  laisser  l'index 
gauche  appliqué  sur  la  portion  interne  du  vaisseau  pendant  qu'on 
l'isole  et  qu'on  le  charge  avec  l'aiguille  de  Coopcr  ou  celle  de  Hcs- 
champs  ou  bien  une  sonde  cannelée  recourbée. 

lÂyature  de  la  sous-claviére  dans  Vintervàlle  des  soalènes.  —  Pour 
lier  la  sous-clavière  dans  l'intervalle  des  scalènes,  on  peut  suivre  un 
procédé  analogue  à  celui  d'Hodgson  ou  à  celui  de  Lis&'anc  pour  la 
ligature  en  dehors  de  ces  muscles.  On  coupera  le  faisceau  externe 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  s'il  gène  ;  quant  au  scalène  antérieur 
sur  la  face  antérieure  duquel  est  appliqué  le  nerf  phrénique,  on  lo 


ARTÈRE  SOUS-CUVIÈRE  EN  DEDANS  DES  SGALËNES.         71 

divisera  à  petits  coups  et  avec  la  plus  grande  précaution,  de  peur 
de  léser  le  nerf. 

Le  procédé  que  Je  \ien8  d'exposer  est  en  somme  celui  de  Dupuy- 
tren,  qui  se  trouve  reproduit  de  diverses  façons  par  les  différents 
auteurs  qui  l'ont  rapporté. 

MarceQia  Duval  a  proposé  une  incision  curviligne  dont  la  portiçn 
supérieure  correspond  à  l'intervalle  des  deux  faisceaux  du  sterne- 
cléîdo^nastoîdien,  et  la  portion  inférieure,  au  faisceau  claviculaire 
du  muscle  qui  est  ensuite  seclionùé. 

Ligature  de  la  sous^laviére  en  dedans  des  scalènes.  —  Je  rappellerai 
ici  que  les  rapports  de  la  première  portion  des  sous-clavières  diffè- 
rent à  certains  égards  d'un  côté  à  l'autre.  Celle  de  droite  répond 
en  avant  à  la  partie  interne  de  la  clavicule,  à  l'articulation  sterne- 
claviculaire,  au  peaucier,  à  la  portion  externe  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  aux  muscles  sterno-hyoidien  et  sterno-tbyroïdien,  aux 
aer&  pneumogastrique  et  diaphragmatique  de  ce  côté.  Le  récurrent 
embrasse  ce  vaisseau  dans  une  courbe  à  concavité  supérieure.  On 
trouve  encore,  en  avant  de  l'artère^  le  confluent  des  veines  jugulaire 
interne  et  sous-clavière  droites. 

Cette  première  portion  de  la  sous-clavière  droite  répond  en  dehors 
a  la  plèvre  médiastine  qui  la  sépare  du  poumon. 

A  gauche,  les  rapports  présentent  quelques  différences;  ainsi  l'ar- 
tère de  ce  côté  affecte  des  relations  plus  étendues  avec  la  plèvre  et 
le  poumon.  La  veine  sous-clavière  la  croise  perpendiculairement , 
tandis  que  les  nerfs  phrénique  et  pneumo  gastrique  lui  sont  |^a}«> 
lèles.  L'artère  n'est  pas  en  contact  avec  le  récurrent  et  se  tiw^ 
plus  rapprochée  de  la  colonne  vertébrale  que  de  la  clavicule. 

Procédé  de  Valent ine  Mott  (côté  droit).  ^  Mott  fit  une  première  inci- 
sion longitudinale  de  deux  pouces  (anglais)  sur  la  partie  inférieure 
de  l'intervalle  des  deux  faisceaux  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et, 
de  l'extrémité  inférieure  de  cette  incision,  il  en  fit  partir  une  se- 
conde longeant  la  clavicule. 

11  obtint  ainsi  un  lambeau  triangulaire  qu'il  disséqua,  et  sec- 
tionna le  faisceau  claviculaire  du  sternocléido -mastoïdien.  Ce  mus- 
cle relevé  vers  le  cou,  il  arriva  sur  l'aponévrose  profonde  qu'il  coupa 
en  la  soulevant  avec  de»  pinces.  11  put  ainsi  trouver  l'artère. 
Procédé  de  Liston,  —  Ce  chirurgien,  ayant  aussi  à  lier  la  portion 
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initiale  de  la  sous-claviëre  droite,  fil  une  incision  commençant  près 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  et  remontant  dans  la  direction 
du  sterno-cléido-mactoîdien,  puis  une  autre  incision  partant  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  première  et  se  dirigeant  en  dehors, 
n  coupa  ensuite  le  faisceau  sternal  du  sterno-cléido-mastoldien, 
sépara  l'interstice  des  muscles  sterno-hyoïdiens  et  arriva  sur  la  tra- 
chée. Divisant  le  sterno*hfoîdien  et  une  partie  du  sterno-thyroï- 
dien  droit,  il  découvrit  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio- 
céphalique  et,  en  dernier  lieu,  la  sous-clavière. 

Je  trouve  dans  l'ouvrage  de  Joseph  Bell  (A  manual  of  the  opereUiof^a  "f 
surgert/y  Edinburgh,  1860)  le  procédé  suivant  : 

{Cété  droit.)  Incision  transversale  s'é tendant  au-dessus  du  sternum 
et  de  la  clavicule  droite  depuis  le  bord  interne  du  sterno-mastoî  - 
dien  gauche  jusqu'au  bord  externe  du  sterno-mastoîdien  droit.  On 
coupe  la  peau,  le  peaucier  et  on  découvre  le  sterno-mastoïdien. 
Seconde  incision  de  deux,  trois  ou  quatre  pouces  (anglais)  tombant 
à  angle  sur  la  première  et  longeant  le  bord  interne  du  sterno-mas- 
toïdien  droit  ;  on  divise  avec  précaution  le  faisceau  sternal  de  ce 
muscle  et  une  partie  ou  la  totalité  du  faisceau  claviculaire,  suivant 
que  les  circonstances  le  réclament.  On  coupe  aussi  le  sterne- 
hyoïdien  et  le  sterno-lhyroïdien,  on  porte  en  dedans  ou  en  dehors, 
suivant  les  cas,  la  veine  jugulaire  interne  et  on  voit  alors  la  carotide 
primitive  et  la  sous-clavière  droites  ;  on  écarte  en  dedans  les  nerfs 
pneumogastrique  et  récurrent.  Les  filets  cardiaques  du  grand 
sympathique  que  l'on  peut  rencontrer  sont  ramenés  en  dehors.  La 
veine  sous-clavière  est  cachée  derrière  la  clavicule  et  n'apparaît 
guère  en  général  pendant  l'opération .'  On  passe  l'aiguille  A  ligature 
de  bas  en  haut,  de  peur  de  blesser  la  plèvre. 

Le  procédé  de  Bell  est  le  moins  dirficile  à  mettre  en  pratique  et 
c'est  celui  qui  donne  le  plus  de  commodité  pour  la  manœuvre. 

Je  ferai  observer  que  le  voisinage  très-rapproché  de  collatérale» 
importantes  et,  pour  la  sous-clavière  droite,  celui  de  la  carotide 
primitive,  rendent  la  ligature  de  la  sous-clavière,  soit  en  dedans,  soit 
dans  l'intervalle  des  scalènes,  une  opération  périlleuse,  en  dehors 
des  autres  dangera  de  l'opération. 

C.  Artère  mammaire  interne  (fig.  37, 2). — Longeant  le  bord  du  sic  r  - 
num  dont  elle  est  écartée  de  cinq  à  six  millimètres  environ,  et  placée 
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en  arrit^rc  des  carlilages  costaux,  en  avanl  de  la  plèvre  dont  la  sépare 
le  triangulaire  du  sternum,  la  mammaire  interne  est,  en  outre,  re- 
couverte par  le  grand  pectoral  et  les  muscles  intercostaux  internes. 
Elle  est  accx)mpagnée  par  deux  veines,  Tune  en  dedans^  l'autre  en 
dehors. 

On  ne  peut  la  lier  que  dans  les  cinq  premiers  espaces  intercostaux 
et  encore,  dans  le  cinqui(>me,  la  ligature  est-elle  difficile. 

Procédé  de  Goyrcmd,  —  On  fait  sur  les  côtés  du  sternum  une  in- 
cision oblique  en  bas  et  en  dedans,  foimant  avec  Taxe  du  corps  un 
angle  de  15''.  La  portion  moyenne  de  cette  incision  doit  se  trouver  k 
sept  ou  neuf  millimètres  du  bord  du  sternum  et  correspondre  au 
milieu  de  la  hauteur  de  Textrémité  sternale  de  l'espace  inter- 
costal. 

Ou  divise  successivement  la  peau,  le  grand  pectoral,  le  feuillet 
aponévrotique  qui  fait  suite  &  l'intercostal  externe,  et  la  portion 
superficielle  de  l'intercostal  interne  dont  on  déchire  la  partie  pro- 
fonde avec  une  sonde  cannelée. 

Voici  un  autre  procédé  (fig.  37,  2)  :  l'incision  oblique  en  sen  s 
inverse,  c'est  à-dire,  en  bas  et  en  dehors,  part  du  bord  infé- 
rieur du  cartilage  de  la  côte  supérieure,  à  son  point  de  Jonction 
avec  le  sternum,  et  tombe  sur  le  milieu  du  cartilage  de  la  côte 
inférieure. 

Lisfranc  faisait  une  incision  transversale,  variant  de  cinq  cen- 
timètres et  demi  à  près  de  sept  centimètres,  suivant  l'épaisseur  des 
parois  tboraciques,  incision  qui  commençait  sur  le  sternum  &  un 
centimètre  et  demi  en  dedans  du  bord  de  cet  os,  pour  longer  en- 
nite  le  bord  supérieur  du  cartilage  costal  inférieur  de  l'espace 
où  on  cherche  Tarière. 

Les  deux  premières  méthodes  sont  préférables. 

0.  Tron^.  brachio-céphaîique,  —  Ce  tronc  artériel  se  porte  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Il  répond  en 
avant  au  sternum  au-dessus  duquel  il  s'élève  en  général  et  dont  il 
est  séparé  par  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  qui  le 
croise  à  angle  droit,  par  le  thymus  ou  le  tissu  cellulaire  qui  le 
remplace  chez  l'adulte,  et  par  la  partie  inférieure  des  muscles  ster- 
no -hyoïdien  et  sterno-tbyroîdien. 

En  arrière,  il  répond  à  la  trachée  sur  laquelle  il  est  couché  obli- 


74  LIGATURE. 

quement,  en  dehors  à  la  plèvre  qui  le  sépare  du  poumon  droit. 

Procédé  de  Valeniine  MoU,  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la 
tète  renversée  en  arrière.  Le  chirurgien  pratique  deux  incisions  de 
huit  centimètres  environ,  l'une  longeant  le  bord  antérieur  du  ster- 
no-cléido-mastoïdien  droit  et  l'autre  passant  transversalement  un 
peu  au-dessus  de  la  clavicule  ;  les  deux  incisions  se  réunissent  i 
angle  aigu  au  niveau  de  la  partie  interne  de  l'extrémité  inférieure 
du  sterno-cléido-mastoïdien.  On  a  ainsi  un  lambeau  que  l'on  dis- 
sèque et  que  l'on  relève,  et  on  coupe  ensuite  le  faisceau  sternal  et 
une  partie  ou  la  totalité  du  faisceau  claviculaire  de  ce  muscle, 
ainsi  que  la  partie  inférieure  du  sterno-hyoïdien  et  du  sterno-thy- 
roïdien. 

On  écarte  les  veines  thyroïdennes  inférieures,  on  divise  avec 
précaution  le  feuillet  aponévrotique  sous-Jacent,  et  l'on  tombe  sur  la 
carotide  primitive.  En  la  suivant  de  haut  en  bas,  on  arrive  sur  le 
tronc  brachio-céphalique.  Il  faut  avoir  grand  soin,  en  passant  l'ai- 
guille à  ligature,  de  ne  pas  léser  la  plèvre. 

Marccllin  Duval  a  préconisé,  pour  découvrir  le  tronc  brachio- 
céphalique,  une  incision  cutanée  analogue,  sauf  quelques  modi- 
fications, à  celle  qu'il  emploie  pour  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  à  la  partie  inférieure  du  cou  ;  la  partie  supérieure  de 
l'iBcision,  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  correspondant  à 
l'intervalle  des  deux  faisceaux  du  stemo-cléido-mastoïdieo,  aurait 
environ  trois  centimètres.  Au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule  droite,  l'incision,  devenue  curviligne,  longerait  la  four- 
chette sternale  et  s'arrêterait  à  la  partie  externe  de  la  cMvicule 
gauche.  On  diviserait  ensuite,  sur  la  sonde  cannelée,  le  faisceau  ster- 
nal du  sterno-cléido-mastoïdien  et  les  muscles  sterno-hyoïdien  et 
slerno-thyroïdien  droits. 

La  brièveté  du  tronc  brachio-céphalique  (trois  centimètres),  qui 
donne  naissance  à  deux  artères  volumineuses,  explique  le  résultat 
funeste  qui  suit  d'ordinaire  cette  opération,  laquelle  réclame  une 
grande  dextérité. 

Ë.  Artère  Hiaqw  exieme  (fig.  38,  i).—  Étendue  de  la  symphyse  sa- 
cv^ittaque  à  un  point  situé  à  sept  millimètres,  chez  l'homme,  et  à 
^iJl^femme^  en  dehors  du  milieu  de  l'échancrure  antérieure 
to'artère répond  en  dehors  au  muscle  psoas.La  veine 
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da  m^me  nom  se  trouve  en  dedans  et  un  peu  en  bas  ;  le  nerf  ilîo- 
sciotal  et  l'uretère  passent  en  avant  de  Tartère  iliaque  externe, 
dont  la  partie  inférieure  est  enlourée  par  des  ganglions  lymphati- 
ques. Le  péritoine  recouvre  fe  vaisseau,  mais  ne  lui  est  uni  que 
par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  de  le  décoller  facilement. 
L'ibaque  externe  donne  naissance  à  deux  branches,  Tépigastrique 
et  ia  circonflexe  iliaque,  qui  naissent  généralement  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

Pour  la  ligature  de  cette  artère,  le  patient  doit  ôlre  couché  sur 
le  dos,  le  membre  inférieur  du  côté  malade  légèrement  fléchi. 

Procédé  d'Ahernethy.  —  Incision  de  trois  pouces  (anglais)  com- 
mençant au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  crurale  et,  par  conséquent, 
en  dehors  de  l'artère  épigastrique,  et  se  portant  en  haut  en  s'in- 
cHnant  légèrement  vers  l'os  iliaque.  Le  chirurgien  divise  succes- 
sivement les  téguments  et  l'aponévrose  du  grand  oblique;  soulevant^ 
ensuite  avec  le  doigt  le  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse,  à  l'aide  du  bistouri  boutonné  il  divise  ces  muscles  dans 
rétendue  d'un  pouce  et  demi.  11  introduit  alors  le  doigt  dans  la 
plaie,  repousse  le  pérîtoine  en  haut  et  en  dehors,  isole  l'artère  et 
/a  lie. 

On  doit,  quand  on  pratique  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  pas- 
ser l'aiguille  qui  porte  le  fil  de  dedans  en  dehors,  afin  de  ne  pas 
blesser  la  veine. 

Procédé  d'AsU*^y  Cooper  (Description  empruntée  au  Trailé  des  ma- 
ladies des  artères  et  des  veines  d'Ilodgson].  —  Une  incision  semi -lu- 
naire est  faite  aux  téguments  suivant  la  direction  des  fibres  du 
muscle  oblique  externe.  Une  extrémité  de  l'incision  sera  située 
près  de  l'épine  iliaque;  l'autre  sera  placée  un  peu  au-dessus  du 
bord  interne  de  l'anneau  abdominal  (inguinal  interne). 

L'aponévrose  du  muscle  oblique  externe  sera  mise  à  nu  et  di- 
visée dans  l'étendue  et  la  direction  de  la  plaie  des  téguments.  I^ 
lambeau  ainsi  formé  étant  soulevé,  on  verra  le  cordon  spermatique 
paraître  sous  le  bord  des  muscles  obliques  interne  et  transversc. 
L'ooTprlure  du  fascia,  qui  limite  le  muscle  transverse  et  à  travers 
iaqaélle  passe  le  cordon  spermatique,  est  située  à  égale  distance 
de  répioe  iliaque  antéro-supéricure  et  de  la  symphyse  pubienne. 
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initiale  de  la  sous-clavière  droite,  fit  une  incision  commençant  près 
de  l'articulation  steroo-clavîculaire  et  remontant  dans  la  direction 
du  sterno-cléido-mattoïdien,  puis  une  autre  incision  partant  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  première  et  se  dirigeant  en  dehors. 
Il  coupa  ensuite  le  faisceau  sternal  du  sterno-ciéido-mastoïdien, 
sépara  l'interstice  des  muscles  sterno-hyoïdiens  et  arriva  sur  la  tra- 
chée. Divisant  le  sterno-hyoïdien  et  une  partie  du  sterno-thyroï- 
dien  droit,  il  découvrit  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio- 
côphalique  et,  en  dernier  lieu,  la  sous-claviôre. 

Je  trouve  dans  l'ouvrage  de  Joseph  Bell  (A  manualoftheoperaiiotts  of 
surgery,  Edinburgh,  1860}  le  procédé  suivant  : 

(0d^é(/rot7.)  Incision  transversale  s'étendant  au-dessus  du  sternum 
et  de  la  clavicule  droite  depuis  le  bord  interne  du  sterno-mastoî- 
dien  gauche  jusqu'au  bord  externe  du  sterno-mastoîdien  droit.  On 
coupe  la  peau,  le  peaucier  et  on  découvre  le  sterno-mastoîdien. 
Seconde  incision  de  deux^  trois  ou  quatre  pouces  (anglais)  tombant 
à  angle  sur  la  premii^re  et  longeant  le  bord  interne  du  sterno-mas- 
toîdien  droit  ;  on  divise  avec  précaution  le  faisceau  sternal  de  ce 
muscle  et  une  partie  ou  la  totalité  du  faisceau  claviculaire,  suivant 
que  les  circonstances  le  réclament.  On  coupe  aussi  le  sterno- 
hyoïdien  et  le  sterno-thyroîdien,  on  porte  en  dedans  ou  en  dehors, 
suivant  les  cas,  la  veine  jugulaire  interne  et  on  voit  alors  la  carotide 
primitive  et  la  sous-clavière  droites;  on  écarte  en  dedans  les  nerf« 
pneumogastrique  et  récurrent.  Les  filets  cardiaques  du  grand 
sympathique  que  l'on  peut  rencontrer  sont  ramenés  en  dehors.  La 
veine  sous-clavière  est  cachée  derrière  la  clavicule  et  n'apparaît 
guère  en  général  pendant  l'opération.  On  passe  l'aiguille  A  ligature 
de  bas  en  haut,  de  peur  de  blesser  la  plèvre. 

Le  procédé  de  Bell  est  le  moins  difficile  à  mettre  en  pratique  et 
c'est  celui  qui  donne  le  plus  de  commodité  pour  la  manœuvre. 

Je  ferai  observer  que  le  voisinage  très-rappix)ché  de  collatérales 
importantes  et,  pour  la  sous-clavière  droite,  celui  de  la  carotide 
primitive,  rendent  la  ligature  de  la  sous-clavière,soit  en  dedans,  soit 
dans  l'intervalle  des  scalènes,  une  opération  périlleuse,  en  dehors 
des  autres  dangers  de  l'opération. 

C.  Artère  mammaire  interne  (fig.  37, S).  ~  Longeant  le  bord  du  ster- 
num dont  elle  est  écartée  de  cinq  à  six  millimètres  environ,  et  placée 
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en  arrière  des  cartilages  costaux,  en  avant  de  la  plèvre  dont  la  sépare 
le  triangulaire  du  sternum,  la  mammaire  interne  est,  en  outre,  re- 
couverte par  le  grand  pectoral  et  les  muscles  intercostaux  internes. 
Elle  est  accx)mpagnée  par  deux  veines,  l'une  en  dedans,  l'autre  en 
dehors. 

On  ne  peut  la  lier  que  dans  les  cinq  premiers  espaces  intercostaux 
et  encore,  dans  le  cinquième,  la  ligature  est-elle  difficile. 

Vrocédé  de  Gcyrand.  —  On  fait  sur  les  côtés  du  sternum  une  in- 
cision oblique  en  bas  et  en  dedans,  foimant  avec  l'axe  du  corps  un 
angle  de  15*.  La  portion  moyenne  de  cette  incision  doit  se  trouver  à 
sept  ou  neuf  millimètres  du  bord  du  sternum  et  correspondre  au 
milieu  de  la  hauteur  de  Textrémité  stemale  de  l'espace  inter- 
costal. 

On  divise  successivement  la  peau,  le  grand  pectoral,  le  feuille  t 
aponévTotique  qui  fait  suite  à  l'intercostal  externe,  et  la  portion 
superficielle  de  l'intercostal  interne  dont  on  déchire  la  partie  pro- 
fonde avec  une  sonde  cannelée. 

Voici  un  autre  procédé  (fig.  37,  2)  :  l'incision  oblique  en  sen  s 
inverse,  c'est  à-dire,  en  bas  et  en  dehors,  part  du  bord  infé- 
rieur du  cartilage  de  la  côte  supérieure,  à  son  point  de  jonction 
avec  le  sternum,  et  tombe  sur  le  milieu  du  cartilage  de  la  côte 
inférieure. 

Lisfranc  faisait  une  incision  transversale,  variant  de  cinq  cen- 
timètres et  demi  à  près  de  sept  centimètres,  suivant  l'épaisseur  des 
parois  thoraciques,  incision  qui  commençait  sur  le  sternum  à  un 
centimètre  et  demi  en  dedans  du  bord  de  cet  os»  pour  longer  en- 
suite le  bord  supérieur  du  cartilage  costal  inférieur  de  l'espace 
où  on  cherche  Tarière. 

Les  deux  premières  méthodes  sont  préférables. 

D.  Tronc  brachio-céphalique.  —  Ce  tronc  artériel  se  porte  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Il  répond  en 
avant  au  sternum  au-dessus  duquel  11  s'élève  en  général  et  dont  il 
est  séparé  par  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  qui  le 
croise  à  angle  droit,  par  le  thymus  ou  le  tissu  cellulaire  qui  le 
remplace  chez  l'adulte,  et  parla  partie  inférieure  des  muscles  ster- 
no-hyo!dien  et  sterno-thyroidien. 

En  arrière,  il  répond  à  la  trachée  sur  laquelle  il  est  couché  obli- 
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quement,  en  dehors  à  la  plèvre  qui  le  sépare  du  poumon  droit. 

Procédé  de  ValenUne  MoU.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la 
tête  renversée  en  arrière.  Le  chirurgien  pratique  deux  incisions  de 
huit  centimètres  environ,  Tune  longeant  le  bord  antérieur  du  ster- 
no-cléido-mastoïdien  droit  et  l'autre  passant  transversalement  un 
peu  au-dessus  de  la  clavicule  ;  les  deux  incisions  se  réunissent  à 
angle  aigu  au  niveau  de  la  partie  interne  de  l'extrémité  inférieure 
du  slenio-cléido-mastoïdien.  On  a  ainsi  un  lambeau  que  l'on  dis- 
sèque et  que  l'on  relève,  et  on  coupe  ensuite  le  faisceau  sternal  et 
une  partie  ou  la  totalité  du  faisceau  claviculaire  de  ce  muscle, 
ainsi  que  la  partie  inférieure  du  sterno-hyoïdien  et  du  sterno-thy- 
roïdien. 

On  écarte  les  veines  thyroîdennes  inférieures,  on  divise  avec 
précaution  le  feuillet  aponévrotique  sous-jacent,  et  l'on  tombe  sur  la 
carotide  primitive.  En  la  suivant  de  haut  en  bas,  on  arrive  sur  le 
tronc  brachio-céphalique.  Il  faut  avoir  grand  soin,  en  passant  l'ai- 
guille à  ligature,  de  ne  pas  léser  la  plèvre. 

Marcellin  Duval  a  préconisé,  pour  découvrir  le  tronc  brachio- 
céphalique,  une  incision  cutanée  analogue,  sauf  quelques  modi- 
fications, à  celle  qu'il  emploie  pour  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  à  la  partie  inférieure  du  cou  ;  la  partie  supérieure  de 
l'iacision,  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  correspondant  à 
l'intervaUe  des  deux  faisceaux  du  stemo-cléido-mastoïdien,  aurait 
environ  trois  centimètres.  Au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule  droite,  l'incision,  devenue  curviligne,  longerait  la  four- 
chette stemale  et  s'arrêterait  à  la  partie  externe  de  la  clavicule 
gauche.  On  diviserait  ensuite,  sur  la  sonde  cannelée,  le  faisceau  ster- 
nal du  stemo-cléido-mastoldien  et  les  muscles  sterno-hyoîdien  et 
sterno-thyroïdien  droits. 

La  brièveté  du  tronc  brachio-céphalique  (trois  centimètres),  qui 
donne  naissance  à  deux  artères  volumineuses,  explique  le  résultat 
funeste  qui  suit  d'ordinaire  cette  opération,  laquelle  réclame  une 
grande  dextérité. 

Ë.  Artère  iliaque  externe  (Og.  38, 1).—  Étendue  de  la  symphyse  sa- 
cro-iliaque à  un  point  situé  à  sept  millimètres,  chez  l'homme,  et  à 
neuf,  chez  lu  femme>  en  dehors  du  milieu  de  l'échancrure  antérieure 
de  l'os coxal, cette  artère  répond  en  dehors  au  muscle  psoas.l^a  veine 
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du  même  nom  se  trouve  en  dedans  et  un  peu  en  bas  ;  le  nerf  ilio- 
scrotal  et  l'uretère  passent  en  avant  de  l'artère  iliaque  externe, 
dont  la  partie  inférieure  est  entourée  par  des  ganglions  lymphati- 
ques. Le  péritoine  recouvre  ce  vaisseau,  mais  ne  lui  est  uni  que 
par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  de  le  décoller  facilement. 
L'iliaque  externe  donne  naissance  à  deux  branches,  l'épigastrique 
et  la  circonflexe  iliaque,  qui  naissent  généralement  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 

Pour  la  ligature  de  celte  artère,  le  patient  doit  être  couché  sur 
le  dos,  le  membre  inférieur  du  côté  malade  légèrement  fléchi. 

Procédé  d'Abernethy,  —  Incision  de  trois  pouces  (anglais)  com- 
mençant au-dessus  dumilieu  de  l'arcade  crurale  et, par  conséquent, 
en  dehors  de  l'artère  épigastrique,  et  se  portant  en  haut  en  s'in- 
clinant  légèrement  vers  l'os  iliaque.  Le  chirurgien  divise  succes- 
sivement les  téguments  et  l'aponévrose  du  grand  oblique;  soulevant^ 
ensuite  avec  le  doigt  le  bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse,  A  l'aide  du  bistouri  boutonné  il  divise  ces  muscles  dans 
l'étendue  d'un  pouce  et  demi.  Il  introduit  alors  le  doigt  dans  la 
plaie,  repousse  le  péritoine  en  haut  et  en  dehors,  isole  l'artcre  et 
la  lie. 

On  doit,  quand  on  pratique  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  pas- 
ser l'aiguille  qui  porte  le  fil  de  dedans  en  dehors,  afin  de  ne  pas 
blesser  la  veine. 

Procédé  d'Astl^y  Cooper  (Description  empruntée  au  Traité  des  ma- 
ladies des  artères  et  des  veines  d*Hodg8on].  —  Une  incision  semi -lu- 
naire est  faite  aux  téguments  suivant  la  direction  des  fibres  du 
muscle  oblique  externe.  Une  extrémité  de  l'incision  sera  située 
près  de  l'épine  iliaque;  l'autre  sera  placée  un  peu  au-dessus  du 
bord  interne  de  l'anneau  abdominal  (inguinal  interne). 

L'aponévrose  du  muscle  oblique  externe  sera  mise  à  nu  et  di- 
visée dans  rétendue  et  la  direction  de  la  plaie  des  téguments.  Le 
lambeau  ainsi  formé  étant  soulevé,  on  verra  le  cordon  spermatique 
paraître  sous  le  bord  des  muscles  obliques  interne  et  transversc. 
L'ouverture  du  fascia,  qui  limite  le  muscle  transverse  et  à  travers 
laquelle  passe  le  cordon  spermatique,  est  située  à  égale  distance 
de  Vépine  iliaque  antéro-supéricure  et  de  la  symphyse  pubienne. 
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L'artère  éplgastrique  longe  le  bord  interne  de  cet  orifice  au- 
dessous  duquel  est  placée  l'iliaque  externe. 

En  introduisant  le  doigt  sous  le  cordon  spermatique  et  à  travers 
l'orifice  du  fascia,  on  arrivera  immédiatement  à  sentir  l'artère, 
qui  est  en  dehors  de  la  veine  iliaque. 

ProcéiU  de  Duval  {Marcellin),  — Ce  chirurgien  commence  son  in- 
cision à  un  travers  de  doigt  au-dessus  et  à  deux  grands  travers  de 
doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérîeure.  De  là  elle  se 
porte  en  bas  et  en  dehors  suivant  le  trajet  d'une  ligne  qui  irait  abou- 
tir h  quatre  centimètres  en  dehors  de  l'ombilic.  L'incision,  arrivée 
&  un  grand  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  devient 
curviligne,  descend  jusqu'au  bord  supérieur  de  ce  ligament  et  s'ar- 
rête à  un  grand  travers  de  doigt  en  dedans  du  côté  interne  de  l'ar- 
tère iliaque  externe  ;  on  divise  la  couche  sous-cutanée  et  l'apo- 
névrose du  grand  oblique,  on  coupe  le  petit  oblique  de  dehors  eu 
dedans  ou  bien  sur  l'index  gauche  passé  au-dessous.  On  en  fait 
autant  pour  le  fascia  transversalis  et  On  décolle  et  on  repousse  le 
péritoine  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  Le  cordon  sper- 
matique est  légèrement  porté  du  même  côté. 

Procédé  de  Malgaiyne  (fig.  38,  i).  —  On  incise  la  peau  suivant 
une  ligne  qui,  partant  de  quelques  millimètres  en  dehors  du  mi- 
lieu de  l'arcade  crurale,  aboutirait  à  trois  centimètres  en  dehors  de 
l'ombilic.  On  est  sûr  d'éviter  ainsi  l'orifice  interne  du  canal  i4i- 
guinal.  On  coupe  ensuite  l'aponévrose  du  grand  oblique,  puis  ou 
glisse  le  doigt  sous  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  l'on 
se  contente  de  les  soulever  ou  bien  on  les  incise,  suivant  lu 
point  où  doit  porter  la  ligature.  On  va  alors  à  la  recherche'du  vais- 
seau à  lier. 

Procédé  de  Bogros.  —  On  fait  immédiatement  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale  et  parallèlement  à  ce  ligament  une  incision  qui  s'ar- 
rête à  deux  centimètres  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  en 
dehors  et  à  deux  centimètres  de  la  symphyse  pubienne  en  dedans. 
La  peau  et  le  fascia  superficialis  étant  divisés,  on  arrive  sur  l'apo- 
névrose du  grand  oblique.  Une  ouverture  pratiqliée  sur  cette  apo- 
névrose au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  l'incision  cutanée  per- 
met de  glisser  une  sonde  cannelée  au-dessous  et  de  la  couper.  On  se 
trouve  alors  dans  le  canal  inguinal.  On  soulève  les  vaisseaux  du  testi- 
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cule  el  le  crémasler  bous  lu  lèvre  EUpérieurc  de  la  plaie,  et  on  arrive 
sur  U  p«rroralion  du  faicia  f  raniversalis  qui  coiTespood  à  l'auficau 
inguinil  interne.  On  rilaigil  cet  orifice  avec  le  doigt  ou  la  tonde 
cannelée,  et  l'on  découvre  l'ait^re  épigasirique.  11  est  ensuite  fa- 
cile, en  remontant  i  l'origine  do  celte  artère,  d'arriver  sur  l'ilia- 
que externe. 


T.CS  procédés  de  (>>oper  et  de  Ui^ros  ont  l'inconvënieDt  com- 
muQ  de  ne  pas  permettre  de  lier  le  vaisseau  à  sa  parlie  supérieure  ; 
ib  exposent,  en  outre,  à  la  lésion  des  artères  de  la  paroi  abdomi- 
nak-,  reproche  qu'on  peut  également  adresser  au  procédé  de  Du- 
laf.  Mais  ce  dernier,  ainsi  que  celui  d'Abcrnethy,  présente  un  dan- 
ger plus  grave:  c'est,  en  divisant  les  muscles  abdominaux  dans  une 
pande  étendue,  de  Tavoriser  la  production  d'une  hernie  Qonsécu- 
tive.  Lemeilleur  procédé  estcelui  de  Halgaigne,  lequel  n'est  du 
retlequ'une  modiBcation  très-peu  difTérenle  d'un  procédé  employé 
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une  fois  par  Abcrnelby,  qui  Tabandonna  ensuite  pour  adopter  la 
manière  d'opérer  que  j'ai  relatée  ci-dessus. 

F.  Artère  épigastriqwt  (fig.  38,  2).  —  Elle  naU  habituellement  de 
l'iliaque  externe,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, se  porte  d'abord  en  dedans,  puis  en  haut,' contourne  l'anneau 
inguinal  interne  et  se  trouve  placée  dans  cette  première  partie  de 
son  trajet,  celle  où  on  peut  la  lier,  entre  le  péritoine  et  le  fascia 
transversalis. 

Procédé  de  Bogros  (fig.  38,  2).  —  11  est  calqué  sur  le  procédé  du 
môme  auteur  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Incision  de 
cinq  à  six  centimètres  pratiquée  à  un  demi -centimètre  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  et  parallèlement  à  cette  arcade;  les  deux  extré- 
mités de  l'incision  s'arrêtent  à  égale  distance  de  la  symphyse  du 
pubis  et  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  L'aponévrose  du 
grand  oblique  est  divisée  sur  la  sonde  cannelée  ;  le  cordon  est 
soulevé  et  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  dilaté.  On  trouve  l'ar- 
tère  épigasfrique  derrière  le  fascia  transversalis,  au  côté  interne  de 
cet  orifice. 

Procédé  de  Bogros  modifié.  —  Si  la  lésiofk  pour  laquelle  on  a  à 
lier  l'épigastrique  permet  de  porter  la  ligature  sur  un  point  plus 
éloigné  de  son  origine,  on  fera  l'incision  un  peu  plus  haut,  à  un 
centimètre  et  demi  à  peu  près  au-dessus  de  Tarcade  crurale.  On  di- 
visera l'aponévrose  du  grand  oblique;  avec  le  bec  de  la  sonde  can- 
nelée, on  écartera  dans  la  m(}me  direction  les  faisceaux  des  mui^ 
clés  petit  oblique  et  transverse  et  on  déchirera,  avec  des  pinces,  le 
fascia  transversalis.  Cette  opération,  lorsqu'elle  est  de  mise,  a,  sur 
celle  de  Bogros,  l'avantage  de  dispenser  de  la  dilatation  de  l'ori- 
fice interne  du  canal  inguinal,  ce  qui  peut  exposer  à  des  hernies 
consécutives. 

G.  Artère  iliaque  interne  ou  hypoga%trique{tig.  39,  1).—  Née  ou  ni- 
veau de  la  symphyse  sacro-iliaque,  elle  plonge  dans  la  cavité  pel- 
vienne et  se  divise,  après  un  trajet  variable  de  deux  à  quatre  cen- 
timètres, en  un  grand  nombre  de  branches.  La  veine  hypogastrique 
est  en  dedans  et  en  arrière. 

Steveos  a  lié  l'iliaque  interne  de  la  façon  suivante  (fig.  39,  1)  : 
incision  de  douie  à  treize  centimètres  parallèle  à  l'épigastrique  et 
siégeant  à  un  centimètre  et  demi  en  dehors  de  ce  vaisseau,  section 
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de*  muKles,  décollemenl,  au  aivaau  du  muide  psoat- iliaque,  du 
péritoine  qui  rut  repoussé  en  dedans. 

U  Taut  éfiler  de  placer  la  ligalure  trop  pri^i  d'une  collatérale.  Le 
Bl  doit  Être  passé  de  dedans  en  dehors. 

Duval  a  proposé,  pftar  lier  l'iliaque  inlerne,  le  procédé  qu'il  a 
préconisé  pour  l'ilia^e  e\lerne,  avec  une  légùre  modîBcalion  con<  ' 


listant  en  ce  que  l'incisioQ  doit  commencer  à  trois  travers  de  doigl 
au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieurc. 

Les  reproches  que  l'on  peul  adresser  à  ce  procédé  el  que  nous 
■Tons  signalés  à  propos  de  l'iliaque  exleroe,  nous  paraissent  devoir 
lui  Taire  préTérer  celui  de  Stereus. 

U.  Artère  fétsiÉre{hg.  40).  —  Ce  vaisseau  BOrI  du  bassin  par  U  partie 
supérieure  de  l'ëchancrure  sciatique,  el  se  divise  immédiatement 
en  deux  brauches  qui  s'engagent  entre  les  trois  muscles  fessiers. 
Uuelquerois  la  division  a  lieu  uo  peu  avant  le  point  d'émergence 
de  j'arl^re;  il  faul,  du  reste,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer  laligatuie, 
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bien  s'assurer  que  l'on  a  saisi  toutes  les  branches.  La  veine  Tessière 
esl  généralement  placée  en  arrière  et  en  dedans  de  l'arlëre,  aibsî 
que  le  nerf  fessier  supérieur. 

Procédé  tk  L'ian  et  Harrisott  (l]g.  40).  Le  malade  6tant  couché 
sur  le  ventre,  on  fait  une  incision  commençant  à  trois  centimètres 
environ  de  l'épine  iliaque  pastéro-supérieure  et  &  trois  cenli- 
mëlresdu  bord  externe  du  sacrum,  incision  qui  doit  avoir  huit 
centimètres  et  se  porter  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  vers  le 
grand  Irochanler, dans  la  direction  des  fibres  du  grand  fessier.  On 
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lépare  les  fibres  de  ce  muscle  dans  la  mt>me  étendue.  Les  lèvres  de 
la  plaie  tiant  écartées,  on  tombe  sur  une  aponévrose  résistante  que 
l'on  diiise  ou  que  l'on  déchire,  el  l'on  arrive  ainsi  surrartèrc. 

Procédé  de  Bouision,  —  Ce  chirurgien  ayant  établi  que  le  point 
d'émergence  de  la  fessière,  k  la  partie  ta  plus  élevée  de  l'échan  - 
crufe  sciatique,  est  k  onie  centimètres  de  l'épine  iliaque  aniéro- 
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supérieure, à  ftù  de  l'épine  iliaque  postéro-supéiieure,  et  à  dix  de  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  crête  iliaque,  a  proposé  le  procédé  sui- 
vant :  après  s'éire  assuré,  à  Taide  des  données  sus-mentionnée?,  du 
ûége  de  la  fessiëre,  on  fait  une  incision  transversale  de  six  ou  sept 
centimèlres  d'étendue,  dont  le  milieu  tombe  sur  le  point  où  le 
vaisseau  sort  du  bassin.  L'incision  du  muscle  fessier  est  identique 
à  celle  de  la  peau  ;  on  divise  l'aponévrose  sous-jacente  sur  la  sonde 
cannelée,  un  peu  au-dessous  de  l'artère  dont  on  peu  t  sentir  les  batte- 
ments en  la  comprimant  sur  le  rebord  de  l'échancrure  sciatiqûe.  A 
l'aide  d'une  sonde  cannelée  recourbée,  qn  isole  l'artère  de  la  veine 
ou  des  veines  que  l'on  porte  en  dedans,  ainsi  que  le  nerf  fessier 
supérieur,  et  l'on  passe  la  sonde  cannelée  entre  ces  organes,  et 
I*artère. 

Ce  dernier,  procédé,  dans  lequel  on  divise  les  fibres  du  grand 
fessier,  donne  plus  de  facilité  pour  la  manœuvre  que  celui  de  Li- 
urs.  Certains  chirurgiens  et  entre  autres  Duval,  afin  d'être  plus 
à  l'aise,  préfèrent  une  incision  courbe. 

1.  Ârtirts  ischiatique  et  hontetue  interne.  —  Ces  artères  ne  doi- 
vent guère  être  liées  que  dans  des  cas  de  plaie  récente,  et  le 
Jet  de  sang  sert  alors  de  guide  pour  arriver  Jusqu'à  elles.  Je  vais 
cependant  décrire  leur  ligature. 

L'artère  ischiatique  sort  de  la  cavité  pelvienne  par  la  partie  in- 
férieure de  la  grande  échancrure  sciatiqûe,  entre  le  bord  inférieur 
du  pyramidal  et  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-scla- 
lique,  au  niveau  du  milieu  d'une  ligne  tirée  del'  épine  iliaque  pos- 
léro-supérieure  à  la  tubérosité  sciatiqûe. 

Elle  est  placée  entre  la  honteuse  interne  en  dedans  et  le  grand 
nerf  sciatiqûe  en  dehors.  La  veine  ischiatique  est  en  dedans  et  en 
arrière  de  l'artère.  Hors  du  bassin,  l'ischiatique  se  divise  en  une 
série  de  rameaux. 

La  honteuse  interne  sort  du  bassin  h  côté  de  la  précédente,  con- 
tourne l'épine  sciatiqûe,  et  vient  s'appliquer  sur  le  muscle  obtura- 
teur interne ,  contre  lequel  la  maintient  une  lame  aponévro- 
lique. 

£lle  chemine  dans  l'épaisseur  du  plancher  périnéal,  pour  venir 
&e  bifurquer  au  niveau  du  bord  postérieur  du  muscle  transverse'. 

Le  procédé  qui  me  paraît  le  meilleur,  pour  lier  ces  deux  va^^eaux, 
Do  BU  u 11 L,  Méd.  opératoire.  ^ 
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est  celui  de  Bouïsson.  Le  voici  :  pour  Hschialique,  incision  trans- 
versale de  six  centimètres  d'étendue,  passant  par  le  point  d'émer- 
gence  de  l'artère,  c'est-à-dire  par  le  milieu  d'une  ligne  tirée  de  l'é- 
pine iliaque  postéro-supérieure  k  la  tvbérosilé  sciatique. 

L'artère  honteuse  interne  est  découverte  par  la  môme  incision 
prolongée  un  peu  plus  en  dedans.  On  la  liera  dans  le  point  où  elle  est 
appliquée  sur  la  face  postérieure  de  l'épine  sciatique,  dont  le  som- 
met servira  de  point  de  repère,  et  on  n'aura  pas  besoin  d'intéresser 
les  fibres  du  grand  ligament  sacro-sciatique. 

La  section  dû  grand  fessier  doit,  dans  ces  deux  opérations,  ôtre 
identique  à  celle  de  la  peau. 

J.  Artère  iliaque  primitive  {i\g,  30, 2).  —  Étendue  du  bord  inférieur 
de  la  quatrième  vertèbre  des  lombes  à  la  partie  latér&le  du  bord  infé- 
rieur de  la  cinquième,  l'iliaque  primitive  a  une  longueur  moyenne 
de  cinq  centimètres.  Recouverte  par  le  péritoine,  elle  est  croiséepar 
l'uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  ;  celle  du  côté  gauche  est,  en 
outre,  croisée  par  la  mésenlérique  inTérieure.  L'artère  iliaque  pri- 
mitive est  entourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  I^  veine 
iliaque  primitive  est  placée  en  arrière  de  Tartère,  et  celle  de 
gauche  devant  se  rendre  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  pour 
former  avec  sa  congénère  la  veine  cave  inférieure,  se  trouve  être 
successivement  en  rapport  avec  les  deux  artères  iliaques  primitives. 

Procédé  de  Valentine  Mott.  —  Molt  fit  une  incision  semi-lunaire  \ 
convexité  externe,  commençant  en  dehors  de  l'anneau  ingui- 
nal, à  un  demi-pouce  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  et  s'étendant 
un  peu  au  delà  de  l'épine  iliaque  antéro- supérieure;  cette  Inci- 
sion avait  cinq  pouces.  Le  chirurgien  fut  obligé  de  la  prolonger 
en  haut  et  en  arrière  dans  l'étendue  de  trois  pouces,  ce  qui  n'empê- 
cha pas  l'opération  de  durer  fort  longtemps.  Le  péritoine  fut  dé- 
collé avec  les  doigts. 

Le  fil  doit  être  passé  de  dedans  en  dehors,  à  cause  de  la  présence 
de  la  veine  au  côté  intei-ne. 

Le  procédé  de  Mott  est  imité  de  celui  de  Cooper  pour  la  ligature 
de  l'iliaque  externe. 

Procédé  de  Guthrie.  —  incision  de  six  pouces  de  longueur  ou  un 
peu  plus,  commençant  h  un  demi-pouce  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  et  à  la  même  distance  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  in- 
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• 

Icrne  el  se  dirigeant  de  bas  en  haut,  parallèlcmenl  à  l'artère  épi^ 

gastrique.  Cette  incision  doit*ôlre  placée  un  peu  en  dehors  de  ce 

vaisseau,  afin  d'éviter  le  cordon  spermatique^et  s'incliner  en  dedans 

vers  le  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur  de  l'abdomen.  On 

divise  successivement  le  grand  obliqué,  le  petit  oblique,  la  partie 

inférieure  du  transverse  et'  la  partie  supérieure  de  son  expansion 

iiponévTolique.  Quand  on  sectionne  ces  deux  derniers  muscles,  le 

bistouri  doit  Cite  conduit  sur  la  sonde  cannelée  ou  guidé  par  le 

doigt,  afin  de  ne  pas  blesser  le  péritoine.  On  déchire  le  fascia 

transversalis  ;  avec  les  doigts,  on  détache  le  péritoine  de  la  fosse 

iliaque  et  on  le  repousse  en  dedans  Jusqu'à  ce  que  Ton  arrive  sur 

1  artère  iliaque  externe  que  l'on  reconnaît  à  ses  battements.  En 

»ui%ant  ce  vaisseau  de  bas  en  haut,  on  remonte  Jusqu'à  l'iliaque 

primitive. 

Procédé  de  Crampi(M* — Incision  semi-lunaire  à  convexité  postéro- 
e\terne,  étendue  du  sommel  de  la  demi^re  fausse  côte  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérienre.  Le  doigt  passé  à  travers  une  incision  faite 
tux  muscles  des  parois  abdominales,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque 
mtéro  supérieure,  sépara  le  péritoine  du  fascia  iliaca,  le  long  de 
la  crête  iliaque.  Cela  fait,  avec  un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le 
doigt,  l'opérateur  sectionna  l'insertion  à  la  croie  iliaque  des  mus- 
cles grand  oblique,  petit  oblique  et  transver^e,  et  obtint  ainsi  une 
«mterture  suffisante  pour  laisser  passer  la  main.  Il  repoussa  le  péri- 
toine et  arriva  sur  l'artère  iliaque  primitive. 

Procédé  de  Salomon  (flg.  39,  2).  —  Incision  de  neuf  centimètres 
parallèle  à  l'artère  épigastiîque,  commençant  à  deux  centimètres  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  et  s'arrétant  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes;  décollement  du  péritoine  avec  le  doigt. 
M.  Duval  recommande  le  même  procédé  que  pour  l'hypogastrique. 
Les  procédés  que  Je  viens  de  passer  en  revue  se  rattachent  tous 
i  la  méthode  sous-péritonéale  et,  en  raison  de  la  profondeur  du 
raisseau,  ils  sont  tous  d'une  pratique  difDcile.  Les  meilleurs  me 
paraissent  être  celui  de  Guthrie  et  celui  de  Salomon,  lequel  n'ctt 
guère  que  la  reproduction  du  premier. 

Garviso  est  arrivé  sur  l'artère  en  divisant  le  péritoine,  mais  c'est 
là  une  méthode  qui  doit  être  rejetée. 
K.   Aorte  abdominale.   —   Appliquée  sur   la    portion  médiane 
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de  la  colonne  lombaire,  l'aorte  abdominale  répond  à  droite  à  la 
veine  cave  inférieure.  En  avant  le  pancréas  et  la  troisième  portion 
du  duodénum  la  croisent  à  sa  partie  supérieure,  tandis  que  le  bord 
adhérent  du  mésentère  et  le  péritoine  qui  tapisse  la  colonne  lom- 
baire, la  recouvrent  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Procédé  d'Astley  Cnoper  (à  travei*s  le  péritoine).  —  Ce  chirurgicMi 
pratiqua  sur  la  ygne  blanche  une  incision  de  trois  pouces  (anglais); 
le  milieu  de  Tincision  était  au  niveau  et  à  gauche  de  l'anneau  ombi- 
lical. 11  fit  ensuite  une  petite  ouverture  au  péritoine  et  introduisit  son 
doigt  dans  l'abdomen.  Avec  un  bistouri  boutonné,  il  donna  à  la  plaie 
du  péritoine  la  mCme  étendue  qu'à  celle  des  téguments,  et  glissa 
le  doigt  entre  les  intestins  Jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  Sentant 
battre  l'aorte,  il  déchira,  avec  l'ongle,  le  péritoine  au  côté  gauche 
du  vaisseau  et,  par  des  mouvements  modérés  du  doigt,  parvint  peu 
à  peu  à  le  passer  entre  l'aorte  et  le  rachis;  après  quoi,  il  traversa  le 
péritoine  de  dedans  en  dehors  au  cûtéâroit  de  l'artère.  Une  aiguille 
mousse  armée  d'un  fil  fut  conduite  sur  le  doigt  passé  sous  le  vaisseau 
et  on  put  faire  la  ligature,  non  sans  de  grandes  précautions  nécessi- 
tées par  le  danger  d'étreindre  des  anses  intestinales  en  serrant  le  fiU 

Procédé  sous-péritonéaL  —  Gulhrie  avait  fait  observer  qu'on  peut, 
en  suivant  le  procédé  qu'il  indique  pour  lier  l'iliaque  primitive, 
arrivera  lier  l'aorte  sans  diviser  le  péritoine.  Voici  le  procédé  em- 
ployé par  Murray, lequel  remplit  aussi  cette  condition  :  on  fait  une 
incision  courbe  à  convexité  postérieure  commençant  au  niveau  du 
sommet  de  la  dixième  côte  et  s'arrôtant  un  peu  en  avant  de  l'épine 
i'iaque  antéro-supérieure. 

Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont  divisés  un  à  un  par  une 
section  identique  à  celle  de  la  peau.  L'opérateur  arrive  ainbi  sur 
le  fascia  transversalis  qu'il  déchire  avec  précaution  et  découvre  le 
péritoine  qui  est  alors  séparé  du  fascia  iliaca  et  porté  en  dedans. 
Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent  les  battements  de  llliaquc 
primitive  et  remonte  de  a  vaisseau  jusqu'à  l'aorte. 

La  ligature  de  l'aorte  est  une  de  ces  témérités  chirurgicales  qu'on 
ne  doit  pas  être  tenté  d'imiter,  car  Jusqu'à  présent  le  résultat  de 
cette  opération  a  toujours  été  fatal. 

La  ligature   des  artères  est  surtout  pratiquée  dans  les  cas  de 


OPtRATION  DE  L'ANÉVRYSME  PAR   LA  MÉTHODE  ANCIENNE.     85 

plaies  de  ces  vaisseaux  ou  lorsqu'il  existe  des  ané?rysmes.  Pour  les 
plaies  arlérielles,  il  faul,  autant  que  possible,  après  avoir  placé 
une  ligature  au-dessus  de  la  solution  de  continuité  de  l'artère, 
c>st-à-dire  entre  cette  solution  de  continuité  et  le  cœur,  en  mettre 
une  autre  au-dessous,  de  peur  que  le  sang,  ramené  dans  le  vaisseau 
par  la  circulation  collatérale,  ne  s'écoule  encore  par  la  plaie. 

Je  décrirai,  en  terminant  la  partie  de  la  médecine  opératoire  re- 
lative au  système  artériel,  deux  opérations  applicables  aux  artères 
anéirysmatiques  : 

I"  L'opération  de  l'anévrysme  par  la  méthode  ancienne  ou  d'An- 
ItUus; 

2*  Les  injections  de  perchlorure  de  fer. 

§  3.  O^rail^B  de  PaBévryame  par  la  méthade  aacIcBae. 

—  L'appareil  instrumental  comprend  un  bistouri  droit,  un  bistouri 
boutonné,  une  sonde  cannelée,  une  sonde  de  femme  ou  un  gros 
stylet  et  des  aiguilles  courbes  enfilées  d'un  ruban  de  fil  étroit  et  ciré. 
On  doit,  en  outre,  avoir,  comme  pour  toute  opération,  des  pinces  à 
disséquer,  des  éponges,  de  la  charpie,  des  pièces  de  pansement. 

Le  patient  ayant  été  placé  sur  un  lit  convenablement  disposé,  il 
Ttut,  avant  de  commencer,  supprimer  d'une  façon  complète  le  cours 
du  sang  dans  le  vaisseau  malade,  soit  &  l'aide  du  tourniquet,  soit 
{»ar  la  compression  digitale  et  au  besoin  par  ces  deux  ordres  de 
moyens  réunis  appliqués  sur  l'artère  principale  du  membre,  entre 
le  cœur  et  la  tumeur. 

I^orsque  l'on  s'est  assuré  que  la  circulation  est  interrompue,  on 
pratique  sur  les  téguments  qui  recouvrent  l'anévrysme,  une  inci> 
sion  dirigée  dans  le  sens  de  l'artère  malade  et  dépassant  la  tumeur 
de  trois  ou  quatre  centimètres  à  chaque  extrémité.  Puis,  sur  la 
partie  moyenne,  on  fait  avec  le  bistouri  une  ouverture  suffisante 
pour  recevoir  le  doigt.  On  y  enfonce  l'index  de  la  main  gauche  et, 
sur  ce  doigt,  est  conduit  un  bistouri  boutonné  qui  sert  à  fendre  l'ané- 
vnsme  d'un  bout  à  l'autre.  A  ce  moment  de  l'opération,  il  se  pro- 
duit en  général  un  écoulement  sanguin  en  Jet,  écoulement  qui  ne 
larde  pas  à  s'arrêter  si  la  conipression  est  bien  faite. 

Le  sac  nettoyé  et  abstergé  avec  des* éponges,  on  cherche  l'ou- 
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verture  de  Tartf^re.  Dans  le  cas  où  cette  recherche  oiTnrait  quelque 
difficulté,  on  n'aurait  qu'à  relâcher  un  peu  la  compression,  TisBue 
4u  sang  la  décèlerait  à  l'opérateur.  L'orifice  trouvé,  on  y  introduit, 
suivant  le  calibre  de  Tarière,  une  sonde  de  femme  ou  un  stylet  que 
l'on  dirige  vers  la  partie-  supérieure  du  vaisseau.  La  sonde  est  en- 
suite  confiée  à  un  aide,  et  le  chirurgien,  ssiisîssant,  sur  le  bout  de 
la  sonde^  le  vaisseau  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche, 
passe  au-dessous  une  aiguille  munie  d'un  ruban  de  fil.  Il  serre  la 
ligature  et  coupe  un  des  chefs.  11  introduit  ensuite  la  sonde  dans 
le  segment  inférieur  de  l'arlùre  et  le  lie  comme  le  supérieur. 
On  termine  en  remplissant  la  cavité  du  sac  de  bourdonnets  de 
charpie  et  en  pansant  à  plat. 

§  4.  TrMltemeBt  dc«  anéTrytmes  par  les  lajeciioiift  de  per- 
chlorure  de  fer.  —  Les  solutions  de  perchlorure  de  fer  gé- 
néralement employées  sont  celle  qui  marque  30<*  et  celle  qui 
marque  15^  à  l'aréomètre  de  Baume.  Il  faut  savoir  que  quinze 
gouttes  de  la  première  solution  (à  30^)  coagulent  un  centilitre  de 
sang,  tandis  qu'il  en  faut  vingt  de  la  seconde  pour  obtenir  le 
même  résultat. 

L'in-trument  consacré  pour  pratiquer  ces  injections  est  la  serin- 
gue dite  de  Pravaz(fig.  4i),qui  est  graduée  de  telle  sorte  que  chaque 
demi- tour  du  piston  expulse  une  goutte  de  liquide.  Le  dernier  mo- 
dèle de  celte  seringue,  dans  lequel  la  canule  acérée  agit  comme  un 
trocart  et  reçoit  une  canule  plus  petite  fixée  à  la  seringue,  est»  sans 
contredit,  de  beaucoup  le  plus  commode.  Avant  de  pratiquer  l'opé- 
ration, on  doit  chercher  à  apprécier  d'une  façon  aussi  exacte  que 
possible  la  capacité  de  la  tumeur  anévrysmale,  afin  de  savoir  quelle 
quantité  de  perchlorure  il  faudra  y  injecter. Cela  fait,  on  remplit  par 
aspiration  la  seringue  dont  on  a  bien  soin  d'expulser  l'air.  Dans  le 
cas  où  Ton  suppose  que  la  peau  sera  dure  et  difficile  à  traverser,  on 
fait  la  piqûre  avec  une  lancette  ;  sinon  on  enfonce  directement  la  ca- 
nule-trocart.  L'issue  du  sang  artériel  annonce  qu'on  a  pénétré  dans 
la  cavité  anévrysmale.  On  Aiit  faire  ensuite  avec  les  doigts  ou  mieux 
avec  un  tourniquet  la  compression  indirecte  au-dessous  cl  au-des- 
sus de  la  tumeur,  en  commençant  par  U  partie  inférieure.  La  com- 
pression supérieure  doit  Ctrc  totale.  On  visse  alors  rapidement  la 
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«erîagueet  on  imprime  aupislon  (rois  demi-loan  qui  n'entrent  pas 
CQ  ligne  de  compte,  car  ils  servent  à  chasser  le  sang  contenu  dans 
la  canale.  Puis  oo  continue  et  on  injecte  la  quanlité  de  liquide  que 
l'ODiupposedevoinuflIrepourcoagulPr 
tont  le  sang  contenu  dans  l'aDëvrfsme 
ou,  ce  qui  est  plus  prudent,  un  peu 
moins.  Au  bout  d'une  minute,  afin  iè 
facililer  la  combinaison  du  sang  et  du 
perchlomre,  on  malaxe  légèrement  la 
tumeur  el,quand  elle  neparall  pas  assez 
dure,  onpousse  encore  quelques  gouttes 
«Ion  agit  comme  ci-dessus,  prfil  k  in- 
jecter une  Iroiaième  dose  si  les  deux 
preroiëres  neEufQsenl  pas.  Dans  le  cas, 
su  contraire,  où  la  coagulaliun  paraît 
lotale,  on  Tait  exécuter  au  piston  un 
lour  complet  en  arrière  et  on  retii-e  vi- 
vement Ia  seringue,  en  maintenant  la 
peau  avec  les  doigls. 

La  compression  inrérieure  est  immé- 
d  ialemen  I  su  pprimée,mais  lasupârieure 
doit  encore  Être  maintenue  pendant 
(iogl  minutes. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  la  supprime 
cton  explore  ta  luminr.  Fig.ii.  —  Sennïue  de  m.ii. 

S'il  n'y  a  plus  de  battements,  l'opéra-     ^  ^^^^^^  ^  «««.uiie    «im  -  v 
lion  est  terminée.  S'ils  reparaîisenl,  on  'i^"'*.  '  ''/f'°i"JÏ°"J"  iauir-:  i 
a  recoan  à  la  compression  directe  ou  à 
la  compression  indirecte. 

r.et(e  méthode  n'est  applicable  qu'aux  anévrysmes  de  petite  ou 
(ont  au  plui  de  moyenne  dimension. 

Je  ne  fend  qne  mentionner  le  Irailemeut  des  anévrysmes  par 
la  méthode  d'Anel  [ligature  placée  immédialemeni  au-dessus  de 
l'anirrysme  sans  incision  du  sac),  modifiée  par  Hunter,  qui  éloigna 
la  ligature  de  la  tumeur  cl  créa  ainsi  le  mode  opératoire  auquel 
on  a  le  pins  souvent  recours,  par  la  méthode  de  Bràador  (ligalurc 
■u-dfBMWS  de  l'anétrysme  sans  inciaion  de  la  tumeur)  à  laquelle 
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on  a  recours  quand  on  ne  peut  porter  un  lien  entre  le  cœur  et 
Tanévrysme,  par  celle  de  Malgf^igne  qui  s'applique  spécialement 
aux  anévrysmcs  variqueux  et  consiste  dans  la  combinaison  des  deux 
précédentes.  Ces  méthodes  ne  me  paraissent  pas  exiger  de  descrip- 
ption  spéciale  au  point  de  vue  opératoire.  J'en  dirai  autant  de  la 
compressioui  qui  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler,  une  opé- 
ration et  dont  j'ai  déjà  parlé. 

SAIGNÉE. 

La  saignée  est  dite  générale  ou  locale  suivant  qu'elle  intéresse  un 
vaisseau  d'un  certain  calibre  ou  qu'elle  s'adresse  aux  capillaires. 
La  saignée  locale  pour  laquelle  on  emploie  les  sangsues,  les  mou- 
chetures, les  scariflcations,  appartient  plus  spécialement  à  la  petite 
chirurgie. 

Quant  à  la  saignée  générale,  son  importance,  la  difficulté  qu'elle 
présente  dans  certains  cas,  les  dangers  auxquels  elle  peut  exposer, 
me  paraissent  la  mettre  au  rang  des  véritables  opérations  et  lui  as- 
surer une  place  dans  un  manuel  de  médecine  opératoire. 

La  saignée  générale  comprend  l'artériotomie  et  la  phlébotomie. 

§  5.  Artérl«tomle.  —  Cette  opération,  qui  quelquefois  donne 
lieu  &  la  production  d'anévrysmes,  est  très-peu  usitée  aujourd'hui» 
On  ne  la  pratiquerait,  si  l'on  y  recourait,  que  sur  la  branche  anté- 
rieure de  la  temporale  superficielle,  comme  le  voulait  Boyer. 

Hecouverte  d'abord  par  la  glande  parotide,  puis  placée  entre 
la  peai)  et  l'aponévrose  temporale,  cette  artère  monte  au-devant 
du  pavillon  de  l'oreille  accompagnée  de  sa  veine  satellite  et  fournit 
dans  ce  trajet  la  transversale  de  la  face,  la  branche  orbitaire,  les 
auriculaires  antérieures  et  la  temporale  moyenne.  A  trois  ou  quatre 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  elle  se  divise  en 
deux  branches,  l'une  antérieure  ou  frontale,  l'autre  postérieure 
ou  occipitale,  reposant  toutes  deux  d'abord  sur  l'aponévrose  tem- 
porale, puis  sur  l'aponévrose  épicrftnienne.  C'est  sur  la  première 
de  ces  branches,  située  immédiatement  sous  la  peau,  qui  dans  ce 
point-là  est  fine  et  presque  toujours  glabre,  que  doit  porter  la 
section.  On  se  sert,  pour  la  pratiquer,  d'un  bistouri  droit.  Le 
chirurgien  doit,  en  outre,  avoir  à  sa  disposition  un  drap  pour 
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garantir  le  lit  ou  les  vôlementfl  du  malade,  une  palclle- graduée, 
ce  qui  permet  d'apprécier  exactement  la  quantité  de  sang  éva* 
cuée,  une  carte  pour  conduire  le  sang  dans  la  palette  au  cas  où 
il  ne  coule  pas  en  Jet,  et  enfin  de  petites  compresses  graduées 
carrées.  Il  doit  aussi  se  munir  de  deux  bandes,  l'une  de  deux 
mètres  de  long  et  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  large,  roulée 
à  un  seul  globe  ;  l'autre  de  dix  mètres,  roulée  à  deux  globes  d'iné- 
gale groneur. 

La  r^on  sur  laquelle  on  va  opérer  ayant  été  préalablement 
rasée,  s'il  y  a  lieu,  et  la  tête  du  malade,  qui  peut,  du  reste,  être 
asds  ou  couché,  étant  maintenue  immobile,  le  chirurgien  reconnaît 
60  se  guidant  sur  les  pulsations,  le  trajet  de  l'artère  à  ouvrir.  Il  fixe 
le  vaisseau  entre  le  pouce  et  l'index  de  sa  main  gauche  et  dans  l'in- 
tervalle de  ces  deux  doigts,  avec  le  bistouri  tenu  comme  un  cou- 
teau de  table,  il  fait  une  section  de  un  à  deux  centimètres  dé  lon- 
gueur, divisant  l'artère  complètement  et  perpendiculairement  &  sa 
direction.  Si  le  sang  ne  coule  pas  en  jet,  on  se  sert  de  la  carie  re- 
pliée en  gouttière  pour  le  Taire  arriver  dans  la  palette. 

Lorsqu'on  a  ainsi  obtenu  la  quantité  de  sang  que  l'on  désirait 
avoir,  on  comprime  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche.  Puis  on  applique 
les  compresses  gradués  sur  la  plaie  en  commençant  par  la  plus 
petite,  et  on  les  maintient  par  des  circulaires  autour  du  crâne  faits 
avec  la  bande  à  un  seul  globe  ou  mieux  h  l'aide  du  bandage  dési- 
gné sous  le  nom  de  croisé  de  la  tête,  et  qui  est  formé  de  deux  ordres 
de  circulaires  perpendiculaires  les  uns  sur  les  autres,  les  premiers 
embrassant  le  front,  les  tempes  et  l'occiput,  les  seconds  passant 
sur  le  vertex,  les  tempes,  les  joue  set  sou  sla  mftchoire  inrérieure. 

Au  besoin,  s'il  était  nécessaire  d'exercer  une  plus  forte  compres- 
sion, on  exécuterait,  à  l'aide  de  la  bande  à  deux  globes,  le  bandage 
appelé  nœud  d'emballeur,  qui  agit  avec  une  grande  efficacité,  mais 
a  l'inconvénient  de  gèrier  beaucoup  les  malades. 

ARTICLE  II 

VEINES. 

Je  décrirai  dans  ce  chapitre  la  phlébotomie,  la  transfusion  et  les 
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opérations  employées  pour  la  cure  des  varices,  du  varicocèle  et  des 
hémorrhoïdes. 

§  t.  Phléboionle  on  salirB^®  ^^*  Teiaes.  -*  On  la  fait  au  pli 
du  coude,  au  cou-de-pied,  au  cou. 

La  saignée  des  veines  se  pratique  avec  la  lancette  (fig.  42).  L'in- 
strument désigné  sous  le  nom  de  phlëbolome  doit  être  mis  de  côté  à 
cause  des  dangers  que  présente  son  usage.  Les  lancettes  à  saignée 
sont  dites  à  grain  d'orge  ou  à  grain  d'avoine,  à  langue  de  serpent, 
selon  que  la  lame  s'élargit  plus  ou  moins  vite  à  partir  de  la  pointe.  La 

lancette  àgrain  d'orge  doit 
être  employée  toutes  les  fois 
que  la  veine  n'est  pas  sépa- 
rée de  la  peau  par  une  cou- 
che de  graisse  trop  épaisse. 
I.oisqu'on  pratique  une 
saignée,  il  est  nécessaire 
d'exercer  une  compression 
entre  le  cœur  et  le  point  du 
système  veineux  qui  vaôtre 
ouvert. 

A.  Saignée  du  pli  du  Cùude 
(fig.  43).  —On  peut  saigner 
toutes  les  veines  superfi- 
cielles  du  pli  du  coude.  La  médiane  céphalique  et  la  médiane  basi- 
lique sont  les  plus  volumineuses,  mais  les  rapporis  de  la  dernière 
avec  l'artère  liuméralc  doi^'ent  la  faire  rejeter  toutes  les  fois  qu'il 
est  possible  d'ouvrir  une  des  autres  veines.  C'est  la  médiane  cé- 
phelique  que  l'on  choisit  en  général;  elle  est  croisée  par  quelques 
rameaux  du  nerrmusculo-culané,  comme  la  médiane  basilique  par 
des  rameaux  du  brachial  cutané  interne.  On  peut  saigner  le  ma- 
lade debout,  assis  ou  couché.  La  dernière  position  est  la  meilleure; 
la  première  expose  à  la  syncope. 

Quelle  que  soit  la  veine  du  pli  du  coude  que  l'on  veut  ouvrir,  il 
Tant  d'abord  explorer  son  trajet  par  le  palper  pour  savoir  si  elle  est 
ou  non  en  rapport  avec  une  artère,  et  quels  sont  ces  rapports  dans 
le  cas  où  ils  existent.  Toujours  nécessaire  pour  la  médiaue  basilique, 
cette  précaution  est  le  plus  souvent  illusoire  pour  les  autres  veines 


Fig.  42.  —  Lancettes  à  saignée. 

C,  lancette  i  grain  d'orge.  —  B,  à  grain  d'aTuine.  — 
H,  k  langue  de  »erpent 
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qui  peuveni  cependant  être  en  rapport  avec  une  arlâre  radiale 
AU  une  artère  cubitale  anormale  et  luperBcielle. 

Pour  pratiquer  U  saignée  du  pli  du  coude  (o'iœporte  lur  quelle 
^eine),  on  exerce  une  comprewion  circulaire  inr  le  bras  à  qualrc 
ln*en  de  doigt  au-deiiuï  de 
l'arlicnlation,  à  l'aide  d'une 
bande  longue  d'uD  mètre  et 
large  de  n\  centimèlret,  re- 
pliée en  deu<t  parties  égales 
suivant  w  longueur.  Le  mi- 
lieu de  la  bande  est  appliqué 
iur  lecAlé  externe  du  bras  de 
fiçon  que  te  bord  formé  par 
le  reploiement  «oit  dirigé  en 
bas.  L^a  compression  est  ainsi 
plus  e\actc.  Les  deux  chers     | 
(onlcroisésfi  la  partie  interne 
du  bra»,  pois  ramenés  en  de- 
hors et  fixés  dl'aided'uneba-  : 
guette  simple  et  à  bouts  pen- 
dants,aBn  qu'on  n'aitaucune 
difScullé  &  déraire  1e,nœud. 

Ij  striction  exercée  par 
telle  bande  doit  <>lre  asset 
énergique  pour  produire  la 
lurgewence  des  reines  super- 
ficielles, mais  pas  asseï  pour  fi„,  ^3_  _  ,.,;„„  ,„ptrBtidiM  du  yu  du  coude. 
iolerroroprelaeirculationar-  i      b.   i    iuu  « -if  «ins 

lérielle  ,  dont  on  reconnaît  trps.ii5U(.-MB,..iMmMi.ii.ii«.iii^«.-M<Z>fine 
t  élat  en  explorant  le  pouls  -  u.  •tine  M^iine.  -  c  '«m  cakimc  lupcriiciiiu. 
radiaL  l.e  plus  souvent,  sur-  Zi^;,,"  ~"™"  "~  '"  '"■">" 
tout  après  l'application  du 

bandage  compressir,  les  veines  sonl  apparentes.  CepcndanI,  chez 
les  personnes  Irés-grasscs,  il  est  quelqnernis  impossible  de  rien 
distinguer  par  la  vue  qui  indique  leur  trajet.  On  est  alors  ré- 
duit aux  notions  rournics  par  le  toucher,  qui  donne  la  sentaiion 
dnn  cordon  cylindrique   dans  le  point  correspondant  A  la  veine. 
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Si  le  malade  a  déjà  été  saigné,  la  cicatrice  peut  servir  de  guide, 
et  on  peut  enfoncer  la  lancette  à  ce  niveau.  L'opérateur,  après 
avoir  constaté  l'absence  de  rapports  artériels,  se  met  entre  le  bras 
et  le  corps  du  malade,  saisit  l'avant-bras  du  patient  et  le  place 
entre  son  propre  bras  et  la  partie  latérale  de  son  thotrax.  Le  pouce 
gauche  est  appliqué  sur  la  veine  un  peu  au-dessous  du  point  où 
doit  être  pratiquée  l'ouverture,  et  exerce  une  pression  suffisante 
pour  interrompre  le  cours  du  sang,  ce  qui  l'empêche  de  Jaillir  im- 
médiatement après  la  ponction  et  permet  de  le  recueillir  dans  la 
palette,  sans  qu'il  aille  tacher  la  literie  ou  les  vêlements  du  ma- 
lade quel'on  doit  cependant  protéger  avec  un  drap  plié  en  double.  La 
main  droite  tient  la  lancette  ouverte  à  angle  droit,  le  pouce  etl'index 
appliqués  sur  la  lame  et  laissant  saillir  entre  eux  seulement  la 
partie  qui  doit  être  enfoncée,  et  dont  la  longueur  varie  suivant  l'é- 
paisseur des  tissus  qui  recouvrent  la  veine.  Les  trois  derniers  doigts 
appuient  sur  le  bras  du  malade. 

On  enfonce  la  lancette  perpendiculairemont  à  l'axe  du  membre 
et  sous  un  angle  de  quarante-cinq  degrés  relativement  à  sa  surface; 
puis,  pour  élargir  suffisamment  l'ouverture,  on  relévj  le  talon  de 
l'instrument  de  façon  que  la  lame  soit  verticale. 

L'ouverture  faite,  on  cesse  de  presser  sur  la  >eine  avec  le  pouce 
gauche,  tout  en  la  maintenant  de  façon  à  ne  pas  empêcher  le  sang  de 
couler,  mais  à  prévenir  au  besoin  tout  déplacement  qui  détruirait 
le  parallélisme  entre  les  plaies  cutanée  et  veineuse. 

Lorsque  le  Jet  de  sang,  après  avoir  été  assez  abondant,  vient  à  dimi- 
nuer,  on  recommande  au  malade  de  faire  rouler  entre  ses  doigts  la 
bande  ou  le  lancettier  cylindrique  que  l'on  a  placés  dans  sa  main.  Au 
cas  où  cette  insuffisance  de  l'écoulement  tiendrait  à  une  striction  trop 
énergique  de  la  bande  compressive,  on  remédierait  à  cet  inconvé- 
nient en  la  desserrant.Quand  un  peloton  graisseux  vient  boucher  l'ou- 
verture, on  le  repousse  avec  un  stylet  ou  on  l'excise  avec  des  ciseaux. 
Si  un  défaut  de  parallélisme  entre  la  plaie  cutanée  et  la  plaie  vei- 
neuse, survenu  à  la  suite  d'un  mouvement  intempestif,  détermine  un 
épanchementdesangsouslapeau,  c'esl-à-dirc  unthrombus,  on  cher- 
che à  ramener  la  peau  dans  une  positiunqui  permette  le  libre  écoule- 
ment du  sang.  Au  besoin,  on  agrandit  la  plaie,  et  enfin,  en  dernier 
ressort,  on  arrête  la  saignée  et  on  recommence  sur  une  autre  veine. . 
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La  saignée  de  la  médiane  basilique,  qu'il  ne  faut  employer  que 
comme  pis  aller,  doit  être  faite  sur  un  point  où  le  palper  a  dé- 
montré que  la  veine  n'est  pas  en  rapport  avec  l'artère .  De  plus, 
pour  augmenter  la  distance  entre  ces  deux  vaisseaux  séparés,  on  le 
sait,  par  l'aponévrose  antibrachiale  et  l'expansion  aponévrotique 
du  biceps,  il  est  bon,  quand  on  a  saisi  et  immobilisé  l'avant-bra?,  de 
recommander  au  malade  de  contracter  ses  muscles  comme  s'il 
voulait  le  fléchir.  La  contraction  du  biceps  soulevant  l'expansion 
aponévrotique  et  la  veine  qui  est  au-dessus  l'éloigncra  de  l'artère. 
Lorsqu'on  a  obtenu  la  quantité  de  sang  que  l'on  désirait,  on  en- 
lève la  bande  compressive.  On  tire  un  peu  la  plaie  en  dehors,  on 
fait  fléchir  Tavant-bras ,  et,  après  avoir  lavé  et  essuyé  la  partie,  on' 
applique  sur  la  plaie  une  petite  compresse  pliée  en  quatre  que  l'on 
maintient  par  un  bandage  en  huit  de  chiffre.  Le  bras  est  mis  en 
écharpe. 

Si  l'on  a  eu  le  malheur  d'ouvrir  une  artère,  ce  que  Ton  reconnaît 
à  ce  qu'il  sort  un  jet  saccadé  de  sang  rutilant,  on  arrêtera  l'hémor- 
rhagie  en  faisant  plier  fortement  l'avanl-bras  du  malade  et  le  main- 
tenant par  un  bandage  dans  cette  position,  ou  en  appliquant  une 
compression  énergique  avec  des  compresses  pliées  en  plusieurs 
doubles  et  Gxées  par  une  bande  formant  le  huit  de  chiffre  du  coude. 
On  obviera  plus  tarda  cet  accident,  suivant  les  phénomènes  qui  se 
manifesteront.  Quant  aux  symptômes  attribués  à  la  piqûre  d'un 
nerf,  aux  inflammations  consécutives,  je  n'ai  pas  à  m'en  occuper  ici. 
B.  Saignée  dvLpied(ûg.  44). — On  ouvre  les  veines  saphènes  au  niveau 
des  malléoles,  et  de  préférence  l'interne  qui  est  plus  volumineuse. 
Le  patient  est  assis  et  ses  pieds  sont  plongés  dans  un  vase  conte- 
nant de  l'eau  chaude.  Lorsque  les  veines  sont  gonflées,  le  chirur- 
gien, assis  en  face  de  lui,  fait  retirer  les  pieds  de  l'eau  et  les  exa- 
mine pour  reconnaître  celui  sur  lequel  la  saignée  sera  plus  facile. 
Le  choix  fait,  il  prend 'ce  pied  sur  son  genou  recouvert  d'une  ser- 
viette, l'essuie  et  applique  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus 
des  malléoles  une  bande  compressive,  comme  pour  le  bras,  en  fai- 
sant la  baguette  dû  côté  du  membre  opposé  à  celui  où  va  être  prati- 
quée la  saignée.  Le  pied  est  ensuite  replongé  un  instant  dans  l'eau^ 
puis  retiré,  et  le  chirurgien  le  6xant  sur  son  genou  ouvre  la  veine, 
en  évitunt  d'enfoncer  trop  profondément  la  lancette  dont  la  pointe 
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pourrail  se  casser  lur  la  malléole.  Si  lo  lang  coule  en  Jel,  on  le  re- 
i^oil  dnns  un  vase,  linon  on  remet  le  pied  dans  l'eau  et  Iffo  Juge,  A 
la  coloralion  du  t»in,  de  la  quan- 
lilé  de  ung  écoulË. 

On  arréle  l'écoulemeol  comme 
dans  la  taignéedu  bras  el  on  ler- 
mine  en  appliquant  le  huil  de 
cliiflredu  cou-de-pied. 

C,  Saigtf'e  du  cou.  —  Cette  opé- 
ralion,  dans  laquelle  on  ouvre  la 
jugulaire  externe,  est  tombée  en 
dësuélade  aujourd'hui.  Vulcl  ce- 
pendant la  manière  de  la  Taire  ; 
le  malade  est  assis  et  son  corps  est 
recouvert  d'un  drap  plié  en  dou- 
ble. On  applique  sur  la  partieinré- 
rieure  de  la  veine  que  l'on  veut 
ouvrir  une  compresse  graduée 
fixée  parla  portion  mofennc  d'une 
bande  dont  les  dcuK  cheTs  sont 
conduits  dans  l'aisselle  du  cftié 
opposé  et  arrêtés  par  un  nœud 
à  baguette  ou  conllés  b  un  aide. 

L'opérateur  maintient  la  vtiiuc 

entre  son  pouce  el -son  index  gau- 

t\f  u  —  v.me  »  hcnc  ini  m         ''*"'*'  '^'***"'  ontre  eux  un  espace 

suIBsant  pour  la  saignée  qui  doit 

Vh  xiqeHpk^H  iDtirDt.  —N,  util  Hwkiat      ..         ...       ..  ..      ,. 

iniemc.  être  faite  a  trait  centimètres  au- 

dessus  de  la  clavicule,  et  enfonce 
la  lancette  de  façon  à  avoir  une  large  ouverture;  pour  ce  faire, 
après  avoir  pratiqué  la  ponction,  il  reUvc  le  talon  de  i'inslru- 
mcnt.  La  section  de  la  veine  doit  être  perpendiculaire  aux  libres 
du  peaucier,  car,  sans  cela,  on  aurait  une  boutonnière  musculaire 
qui  l'opposerait  à  l'issue  du  sang  et  cnlralnerail  la  formatioa  d'un 
Ihrembut.  Dans  le  cas  où  le  sang  s'écoule  en  bavant,  on  seserl  d'une 
carte  repliée  en  gouttière  pour  le  faire  arriver  dans  le  vase  destiné 
ù  le  recevoir. 
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Lorsqu'on  reut  arrêter  Técoulement,  il  faut  avoir  soin  dç  placer  le 
morceau  de  tolTeUs  ou  des  paradrap  destiné  à  fermer  louverture, 
aranl  d'enlever  la  compression  que  l'on  a  placée  à  la  base  du  cou . 
kln  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait  à  l'introduction  de 
Tair  dans  la  veine  et  aux  accidents  qui  en  sont  la  suite.  Si  l'em- 
plâtre adhésif  appliqué  sur  la  plaie  ne  suffisait  pa9  pour  s'opposer 
à  l'issue  du  sang,  on  le  soutiendrait  avec  une  compresse  et  un  ban- 
dage circulaire.  En  dernier  ressort,  on  appliquerait  un  point  de 
satnre. 

§  2.  VraaBfasloB,  — La  transfusion  ou  injection  de  sang  dans  les 
reines,  employée  pour  remédier  à  l'état  produit  par  les  grandes  hé- 
morrhagies,  à  l'anémie  arrivée  &  son  dernier  degré,  ne  doit  ôlre 
f«ite  que  d'homme  à  homme.  Une  quantité  de  sang  bien  inférieure 
à  celle  qui  a  été  perdue  suffit  pour  rappeler  le  malade  à  la  vie. 

Pour  pratiquer  la  transfusion,  il  faut  emprunter  du  sang  à  une 
personne  de  bonne  volonté.  On  agissait  autrefois  de  la  façon  suivante  : 
le  sang  extrait  par  une  saignée  était  recueilli  dans  un  vase,  puis  in- 
jecté à  l'aide  d'une  seringue.  Aujourd'hui  il  existe  nombre  d'appa- 
reils qui  permettent  de  faire  cette  opération  dans  des  conditions 
meilleures.  Les  uns  sont  destinés  à  la  transfusion  immédiate,  c'est- 
à-dire  i  celle  dans  la  quelle  on  fait  passer  directement  le  sang  de 
Il  veine  de  celui  qui  le  fournit,  dans  celle  de  celui  &  qui  on  Tin- 
jecte;  les  autres  servent  à  la  transfusion  médiate,  et  ici  on  tire  le 
sang  au  moyen  d'une  saignée  ordinaire  et  on  le  reçoit  dans  un  vase 
avant  de  l'injecter. 

Lorsqu'on  a  recours  à  ce  dernier  mode  de  transfusion,  il  est  pru- 
dent de  défibriner  le  sang  en  le  battant  avec  une  baguette  en  verre 
tordu  et  de  le  passer  à  travers  une  toile  épaisse  avant  de  l'injecter, 
de  peur  d'introduire  dans  les  veines  du  malade  un  coagulum  qui 
se  comporterait  à  la  manière  d'une  embolie. 

Comme  appareils  A  transfusion  immédiate  je  citerai  ceux  de  Mai- 
ionneuve,  d'Oré  (de  Bordeaux)  et  de  Moncoq  (de  Caen). 

L'appareil  de  Maisonneave  est  formé  de  deux  tubes  en  caoutchouc 
réunis  par  une  sphère  également  en  caoutchouc.  Un  de  ces  tubes 
est  interrompu  dans  son  tri^et  par  un  tube  en  verre  qui  permet  de 
lurveiller  l'opération,  et  de  voir  s'il  ne  se  serait  pas  introduit  quel- 
que bulle  d'air. 
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Les  deui  (ubes  sont  unii  à  la  ephëre  inlermidlaire  Bumo)CD 
d'ajutages  en  cuivre  ;  ils  >od(  pourvus  de  loupapei  l'ouvrant  dans 
le  sens  du  Irajet  que  le  sang  doU  parcourir,  et  se  terminent  chacun 
par  une  aiguille  lubulée. 

Pour  faire  fonctionnner  l'appareil,  il  n'y  a  qu'A  imprimer  h  la 


Fif.  a.  —  Appareil  di  Hobohi. 

sphère  en  caoutcliouc  des  pressions  inlermfltenles.  H  faut  loujouri 
le  remplir  d'eau  avant  de  s'en  servir. 

Voici  commenlse  pratique  l'opération  :  on  applique  une  bande 
comprcisi\e  au-dessus  du  pli  du  coude  des  deux  opérés,  comme 
pour  la  saignée,  aBn  de  faire  gonfler  les  veines. 
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L'aiguille  lubulée  du  iube  afférent  est  enfoDcée  dans  une  des 
veines  du  pli  du  coude  de  la  pei^aonne  qui  fournit  le  sang,  autant 
que  possible  dans  la  médiane  cépbalique,  et  l'appareil  est  mis  en 
mouTement.  Lorsque  l'eau  est  évacuée,  que  le  sang  commence  à 
sortir  de  l'appareil,  on 
enfonce  l'aiguille  lubu- 
lée de  l'autre  tube  dans 
ia  médiane  céphalique 
du  malade,  on  enlève  la 
compression  et  on  lui  in- 
jecte ainsi  la  quantité  de 
sang  nécessaire  pour  le 
rappeler  à  la  vie. 

L'appareil  d'Oré  ne  dif- 
fère que  très-peu  de  ce- 
lui de  Maison  neuve. 

Dans  celui  de  Moncoq 
(fig.  45),  l'ampoule  mé- 
diane est  remplacée  par 
on  corps  de  pompe  dont 
le  piston  est  mis  en  mou- 
vement au  moyen  d'une 
crémaillère. 

Parmi  les  appareils  des- 
tinés à  la  transfusion 
médiate,  je  citerai  celui 
de  Mathieu  le  fabricant, 
celai  du  docteur  Mathieu, 
et  enfin  cel  ui  de  Belina.Ce 
dernier  (tig.  46)  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  par- 
faitement lavé  et  nettoyé,  de  façon  que  Ton  ne  risque  d'injecter  au- 
cun corps  étranger.  De  plusil  est  muni  d'un  trocart  propreà  prévenir 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  accident  qu'il  faut  toujours  chercher 
à  éviter,  bien  que  l'introduction  de  l'air  n'ait  pas  de  graves  incon- 
vénients quand  elle  ne  se  fait  qu'en  très-petite  quantité.  L'appareil 
de  Belina  se  compose  d'un  flacon  renversé  terminé  à  la  partie  in- 
DuBROEiL,  Méd.  opératoire.  "^ 


Fîg.  46.  —  Appareil  de  Belina. 


98  VEINES. 

férieure  par  un  goulot  de  quatre  millimèlres  de  diamètre.  La  par- 
tie supérieure  du  flacon  est  surmontée  d'une  sorte  d'entonnoir 
percé  au  centre  d'un  orifice  d'un  centimètre  de  diamètre.  Ce 
flacon  est  pourvu  d'une  graduation  indiquant  la  quantité  de  sang 
qu'il  contient.  Il  ne  faut  pas  y  introduire  plus  de  deux  cent  vingt- 
cinq  grammes  de  sang  à  la  fois,  et  l'on  doit  laisser  au-dessus  de  la 
marque  225  un  espace  vide  qui  sert  de  chambre  à  air. 

L'oriflce  central  de  l'entonnoir  est  fermé  au  moyen  d'un  bouchon 
en  caoutchouc  percé  au  centre  par  une  canule  en  ivoire  sur  laquelle 
vient  s'adapter  l'extrémité  d'une  pompe  à  air  pareille  à  celle  de 
l'appareil  de  Richardson,  c'est-à-dire  un  tube  en  caoutchouc  por- 
tant sur  son  trajet  deux  sphères  également  en  caoutchouc.  Une  gaze  ' 
épaisse  et  repliée  sur  elle-môme  recouvre  la  canule  de  façon  à 
filtrer  l'air  qui  va  arriver  en  contact  avec  le  sang.  Le  goulot  du 
flacon  s'engage  dans  un  tube  en  caoutchouc  qui  vient,  par  son  autre 
extrémité,  s'adapter  sur  le  trocart.  Ce  dernier  est  en  argent  et 
formé  de  deux  parties  réunies  à  angle  obtus.  La  partie  supérieure 
a  deux  centimètres  de  long,  la  partie  inférieure  en  a  cinq.  Le 
calibre  de  toutes  les  deux  est  de  deux  millimètres.  Dans  la  canule 
inférieure  s'engage  un  poinçon  dont  la  pointe  dépasse  cette  canule 
de  cinq  millimètres.  Ce  trocart  est  pourvu  d'un  ressort  qui,  lors- 
qu'on retire  le  poinçon,  s'enfonce  dans  une  rainure  pratiquée  sur 
celui-ci  et  s'oppose  à  ce  qu'on  le  retire  davantage. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  met  le  sang  défibriné  et  filtré 
dans  le  flacon  dont  on  ferme  la  partie  supérieure  avec  un  bouchon 
en  caoutchouc  et  on  le  plonge  dans  un  bain  d'eau  à  40*^. 

On  applique  sur  le  bras  du  malade  une  bande  compressive  comme 
pour  la  saignée,  et  on  découvre  la  veine  au  moyen  d'une  incision 
d'un  centimètre  environ. 

On  retire  le  flacon  de  l'eau,  on  l'essuie,  et  on  enlève  le  bouchon 
que  Ton  remplace  par  le  bouchon  percé  sur  lequel  on  applique 
la  pompe  à  air. 

On  retire  le  poinçon  de  la  canule  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrêté  par 
le  ressort  ;  le  sang  vient  chasser  l'air  du  tuyau  et  on  remet  alors  le 
poinçon.  On  confie  le  flacon  à  un  aide^  on  enfonce  le  trocait  dans 
la  veine  et  on  retire  le  poinçon.  La  bande  compressive  appliquée 
sur  le  bras  est  alors  enlevée,  et  la  pompe  à  air,  mise  en  mouvement. 
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I^  transfusion  médiate  offre  plus  de  garanties  que  la  transfusion 
immédiate. 

§  3.  Opérations  ponr  la  cnre  des  Tarlces.  —  A.  Varices  des 
MEMBRES  JKFÉRiEcns.  —  Je  ne  décrirai  que  les  opérations  qui  mé- 
ritent d'être  conservées,  passant  sous  silence  l'extirpation,  llnci- 
ftion,  la  ligature,  toutes  ces  opérations  en  un  mot  qui,  en  raison 
des  dangers  auxquels  elles  exposent  trop  fréquemment,  ne  doivent 
plus  figurer  que  dans  l'histoire  de  l'art  ;  je  m'occuperai  de  la  cau- 
térisation par  les  caustiques  et  des  injections  de  perchlorure  de 
fer. 

A.  Cautérisation.  — Les  caustiques  les  plus  usités  sontla  poudre  de 
Vienne  et  la  pâte  de  Canquoin.  La  veille  de  l'opération,  le  malade 
doit  marcher  ou  se  tenir  longtemps  debout,  afin  de  faire  gonfler 
les  veines. 

Avant  Bonnet,  on  n'appliquait  généralement  les  caustiques  que 
sur  un  seul  point,  au-dessous  et  en  dedans  du  genou,  lorsque  la 
dilatation  porte  sur  la  saphène  interne,  ce  qui  est  de  beaucoup  le 
cas  le  plus  fréquent.  Bonnet  a  posé  en  principe  que,  pour  obtenir 
la  cure  radicale  des  varices,  il  faut  détruire  la  veine  de  distance  en 
distance,  et  partant  répéter  plusieurs  fois  sur  le  trajet  du  vaisseau 
l'application  des  moyens  qui  doivent  produire  un  pareil  résultat. 
11  recommande  d'agir  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  aux  lieux  d'élection 
pour  rapplication  das  cautères  ordinaires,  ou  encore  à  la  partie 
moyenne  de  ces  deux  segments  du  membre  inférieur,  au  cas  où 
(rois  ou  quatre  applications  seraient  nécessaires. 

L'eschare  doit  s'étendre  parallèlement  au  vaisseau  ;  ses  dimen- 
siûDBy  variables  du  reste,  peuvent  atteindre  de  trois  à  cinq  centi- 
mètres en  longueur  et  de  cinq  à  dix-huit  millimètres  en  largeur. 
Quand  on  n'a  pas  obtenu,  par  la  première  application  de  caustique, 
reffet  désiré,  on  a  recours  à  des  cautérisations  successives. 

Si  l'on  emploie  la  poudre  de  Vienne,  il  faut  qu'elle  soit  à  l'état 
de  pâte  molle,  mais  non  susceptible  de  fluer.  On  la  laisse  en  place 
de  quinze  à  trente  minutes,  selon  l'épaisseur  des  parties  qui  recou- 
vrent la  veine. 

Le  caustique  de  Canquoin  est  préférable  à  la  pftte  de  Vienne  en 
ce  qu'il  n'expose  pas  à  un  écoulement  sanguin  et  entraîne  la  mor- 
tification complète  de  toute  la  veine  variqueuse.  En  outre,  dans 
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Teschare  qu'il  produit  on  peut  reconnalti*e  le  vaisseau  mortifié, 
circonstance  importante  au  point  de  vue  du  jugement  à  porter  sur 
le  succès  de  l'opération.  On  emploie  ou  la  pâte  de  Canquoin  (à  par- 
lies  égales  de  chlorure  de  zinc  et  de  farine)  ou  le  sparadrap  de 
(Canquoin,  que  Ton  maintient  pendant  vingt-quatre  heures,  après 
avoir  attaqué  Tépiderme  avec  la  pAtede  Vienne  appliquée  pendant 
une  ou  deux  minutes. 

B.  Injection  de  perchlorure  de  fer,  —  Avant  l'opération,  on  doit  faire 
gonfler  les  veines  en  faisant  marcher  le  malade  et  appliquant 
un  lien  circulaire  sur  la  cuisse. 

On  se  sert  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  45>  et  de  la 
seringue  que  nous  avons  signalée  à  propos  des  injections  dans  les 
anévrysmes  (seringue  de  Pravaz).  Un  aide  comprime  la  veine  au> 
dessus  et  au-dessous  du  point  sur  lequel  on  veut  agir.  L'opérateur 
enfonce  obliquement  la  canule-trocart,  et  l'issue  du  sang  lui  an- 
nonce qu'il  est  bien  dans  la  veine;  il  visse  rapidement  la  seringue 
munie  de  la  canule  à  extrémité  mousse  et  imprime  au  piston  huit 
ou  neuf  demi-tours,  les  trois  premiers  remplissant  la  canule  de 
perchlorure,  les  autres  injectant  chacun  une  goutte  dans  la  veine. 
L'injection  faite,  il  faut  maintenir  la  compression  à  peu  près  un 
quart  d'heure. 

Il  est  prudent  de  ne  faire  qu'une  injection  à  la  fois  à  la  même 
jambe  et  de  mettre  entre  deux  injections  un  intervalle  de  huit  ou 
dix  jours.  Il  faut,  lorsqu'on  fait  une  seconde  injection  sur  le  môme 
membre,  ne  pas  la  faire  sur  un  point  trop  rapproché  de  la  précé- 
dente. On  poursuit  ainsi  les  varices  autant  qu'il  y  a  lieu. 

Ce  procédé,  plus  commode,  moins  douloureux  que  la  cautéri- 
sation, au  moins  aussi  inofTcnsif,  est  aujourd'hui  de  beaucoup  le 
plus  usité,  bien  qu'il  soit  cependant  permis  de  conserver  des  doutes 
sur  la  durée  des  guérisons  qu'il  procure. 

B.  V^icocÈLiu  •—  J'étudierai  successivement  les  procédés  qui  se 
rattachent  à  la  compression  ou  ligature  indirecte,  à  la  ligature 
directe,  à  l'enroulement,  à  la  cautérisation,  à  la  compression  et  4 
la  cautérisation  réunies,  aux  injections  coagulantes,  à  l'enroule- 
ment et  à  la  cautérisation  réunis. 

Quelle  que  soit  la  méthode  à  laquelle  on  a  recours,  il  faut,  avant 
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d'agir,  isoler  le  paquet  variqueux  qui  est  en  avant,  du  canal  défé- 
rent et  de  l'artère  sperma tique  qui  sont  en  arrière,  car  les  moyens 
dettinés  à  agir  sur  les  veines  ne  doivent  pas  porter  leur  action  sur 
le  canal  ni  sur  l'artère  qui  est  au-devant  de  lui.  On  a  recommandé 
les  bains,  la  marche  prolongée  comme  devant  rendre  cette  sépara- 
lion  plus  facile.  11  est  bon  d'opérer  le  malade  debout. 

La  compression  a  été  surtout  employée  dans  le  but  d'obtenir  la 
mortiBcation  des  veines.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  Brescbet  et 
Landouxj  ont  eu  recours  à  des  pinces  spéciales  qui  rappellent  l'en- 
térotome  de  Dupuytren.  Celles  de  Landouzy  ont  l'avantage  de  ne 
pas  comprimer  et  partant  de  ne  pas  détruire  la  portion  de  peau  si- 
tuée  en  avant  du  varicocèle.  On  obtient  plus  simplement  la  morti- 
fication des  veines  variqueuses  à  l'aide  des  procédés  suivants  : 

A.  Compression  ou  ligature  indUrecie,  Procédé  de  VelpeaiL,  —  On  ra- 
masse le  paquet  vaiiqocux  dans  un  pli  de  la  peau,  et  en  arrière  de 
ce  pli,  à  la  partie  supérieure,  on  passe  une  première  épingle,  puis 
une  autre  à  trois  centimètres  plus  bas.  Sur  chacune  de  ces  épingles 
on  jette  un  fil  en  huit  de  chilfre  comme  pour  la  suture  entortillée, 
ou  bien  on  serre  circulairement  le  fil  autour  des  deux  bouts  de 
chaque  épingle. 

Procédé  de  Reynaud(dù  Toulon). —  En  arrière  du  varicocèle,  on  passe 
une  aiguille  courbe  munie  d'un  fil,  de  façon  que  l'ouverture  d'en- 
4rée  et  l'ouverture  de  sortie  soient  à  trois  centimètres  l'une  de 
l'autre.  Le  fil  est  ensuite  serré  sur  un  cylindre  de  linge  ou  sur  le 
globe  d'une  petite  bande.  On  resserre  de  temps  à  autre  la  ligature 
jusqu'à  ce  que  les  veines  soient  sectionnées,  ce  qui  arrive  du 
quinzième  au  dix-huitième  Jour.  Puis  on  coupe  avec  le  bistouri  la 
portion  de  peau  amincie  qui  est  comprise  entre  les  deux  points 
d'émergence  du  fil. 

Vidal  (de  Cassis)  a  modifié  ce  procédé  de  la  façon  suivante  :  au 
lieu  de  fil  ordinaire  il  employait  du  fil  métallique  qu'il  passait  à 
l'aide  d'une  aiguille  spéciale.  Les  deux  bouts  de  ce  fil  étaient 
noués  sur  un  globe  de  bande;  au-dessous  du  nœud  il  plaçait  une 
sonde  cannelée  qui  servait  à  tordre  le  fil.  On  peut  laisser  cette 
anse  métallique  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe,  après  avoir 
coupé  la  peau.  Pour  plus  de  sûreté,  Vidal  mettait  deux  ligatures 
placées,  l'une  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge,  l'autre  près 
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du  testicule.  Il  serrait  d'aboi*d  la  première,  puis  la  seconde  au  bout 
de  quelques  jours. 

Procédé  de  FoUin.  —  Follin  employait  un  mode  de  ligature  ana- 
logue à  la  ligature  à  chaîne  enchevillée  de  Rigal  (de  Gaillac),  dans 
laquelle  les  extrémités  d'une  série  de  tils  doubles  passés  au-dessous 
des  tissus  qu'on  veut  étrangler,  sont  noués  deux  à  deux  et  main  - 
tenus  par  des  épingles  introduites  dans  l'intervalle  de  ces  fils.  (Voir 
pour  plus  de  détails  la  description  du  procédé  de  Higal  de  Gaillac 
au  paragraphe  des  Tumeurs  érectiles.) 

Samson,  désirant  obtenir  seulement  la  coagulation  du  sang  dans 
les  veines  variqueuses,  les  comprimait  doucement  à  l'aide  d'une 
pince  spéciale.  Ce  procédé  n'a  aucune  espèce  d'efflcacité. 

B.  Ligature  directe.  Procédé  de  Gagnebé.  —  On  passe  une  aiguille 
munie  d'un  fil  derrière  le  varicocèle,  puis  on  la  fait  rentrer  par 
l'ouverture  de  sortie  et  ressortir  par  l'ouverture  d'entrée,  mais 
cette  fois  en  passant  en  avant  des  veines  que  l'on  a  ainsi  embras- 
sées dans  une  anse  de  fil  cachée  sous  la  peau  et  dont  les  deux  chefs 
sortent  par  l'ouverture  d'entrée  de  l'aiguille.  On  n'a  plus  qu'à  serrer 
fortement  les  chefs  par  un  double  nœud. 

Ce  procédé  a  l'inconvénient  de  ne  pas  permettre  d'augmenter 
la  striction  du  fil  les  jours  qui  suivent  l'opération,  et  de  faire  ainsi 
attendre  trop  longtemps  la  chute  de  la  ligature.  Les  procédés  qui 

suivent  et  qui  dérivent  tous 
du  précédent,  ont  poui*  but 
d'obvier  à  l'inconvénient 
que  je  viens  de  signaler. 

Procédé  de  Malgaigne.  — 
l'ne  anse  de  fil  passée  sous 
la  peau,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Gagnebé,  étreibl 
les  vaisseaux  variqueux , 
puis  les  deux  chefs  sont 
fixés  par  un  nœud  à  rosette 
sur  un  petit  rouleau  de  dia- 
chylon  ou  un  petit  bout 
de  sonde.  On  peut  ainsi  modifier  à  volonté  le  degré  de  la  constric- 
tion.  • 


^F^i.  47.  —  Serre-nœud  de  Ricord. 
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Procédé  de  Ritord  (fig.  47).  —  Avec  une  aiguille  on  passe  uue  anse 
de  fil  derrière  le  paquet  variqueux  ;  pub,  par  les  mêmes  ourerlures 
et  en  (eus  inverse,  on  place  une  suire  anse  de  fil  en  arsal.  Des 
deux  cAtés,  les  chefs  libres  sont  engagés  dans  l'anse  qui  se  trouve 
saillante  par  la  mÊme  ouverture.  On  n'a  qu'à  tirer,  les  deu\  anses 
rentrent  sous  la  peau,  et  l'on  a  ainsi  une  ligature  serrant  les 
veines. 

Pour  8xer  lesfllselaugmealerà  volonté  le  degré  de  consiriclion, 
Hicord  se  sert  d'un  serre-noeud  en  forme  de  fer  à  cheval,  mais  on 
peut  très  bien  se  contenter 

de  nouer  les  fils  sur  un  .b^^bh.  ^aa^^^^^Hs^^- 
):lobe  de  bande. 

C,  Enroalemiut  (Vidal,  de 
Cassis)  (fig.  48).  —  L'ap- 
paru) instnimenlal  néces- 
saire pour  celte  opération 
le  compose  d'une  aiguille 
droite  tprminée  en  fer  de 
tance  d'un  cOté,  taraudée 
à  l'autre  citrémilé  dans  le 
sens  de  son  axe  et  armée 
d'un  61  d'argent  très-flexi- 
ble du  diamètre  d'une  très- 
grosse  épingle,  d'une  autre 
aiguille  semblable ,  mais 
moins  forle,  et  armée  d'un 
Bl  d'argent  d'un  diamètre 
ama)  plus  petit,  de  pinces  ^ 
i  mors  plais  el  de  forts  ci-  c,  « 
seaux  ou  de   pinces  cou- 

pantes.  „1  an  >p«cla«  de*  lipilki  dolio^i  i  l'inlro- 

LepremieFtempsconsbte  dunion  d"  fii.  mmiliquM. 
à  passer  l'aiguille  la  plus 

forle  derrière  le  paquet  variqueux;  ensuite,  par  les  mOmcs  ouver- 
tures, l'autre  aiguiUe  est  introduite  en  avant  des  veines.  Les  extré- 
mités des  fils  soni  alors  tordues  ensemble;  c'est  le  plus  Bti  qui  dé- 
crit des  spirales  sur  le  plus  fort.  Ursqu'on  Juge  la  torsion  sufilsanle. 
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on  place  un  petit  globe  de  bande  sur  la  peau  qui  se  trauve  entre 
les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  du  cordon  métallique,  dont  les 
deux  bouts  sont  fixés  sur  ce  tampon  par  une  nouvelle  torsion.  Ces 
deux  bouts  réunis  sont  saisis  avec  la  pince  à  mors  plats  et  encore 
tordus.  Si  les  fils  sont  trop  longs,  on  les  coupe  avec  de  forts  ciseaux 
ou  des  pinces  coupantes.  On  enlève  les  fils  au  bout  de  quinze  Jours 
et  on  sectionne  la  peau  comprise  entre  les  deux  ouvertures  d'entrée 
et  de  sortie,  si  elle  n'est  pas  déjà  sectionnée.  Ce  procédé,  d'après 
son  auteur,  a  l'avantage  d'oblitérer,  de  diviser  les  veines  du  cor- 
don speimatique  à  plusieurs  hauteurs  différences,  joint  celui  de  faire 
éprouver  à  ces  vaisseaux  une  perte  de  substance  suffisante  pour 
produire  une  véritable  ascension  du  testicule. 

D.  CaïUérisation.  CatÂStiques  potentiels.  Procédé  de  Bonnet  (fig.  4fl). 
—  Les  veines  variqueuses,  préalablement  isolées  du  cordon,  sont 
saisies  et  comprimées  à  l'aide  de  pinces  spéciales,  munies  de  ba- 
guettes latérales  qui  agissent  sur  le  varicocèle  au-dessus  du  tes- 
ticule et  au-dessous  de  la  verge.  Sur  le  milieu  des  parties  embras- 
sées par  les  baguettes,  on  divise  en  travers  la  peau  et  les  tissus 
sous-jaccnts  de  façon  à  découvrir  les  veines  sans  les  intéresser.  On 

m 

lie  les  petits  vaisseaux  qui  donnent  du  sang  et  on  recouvre  la  plaie 
d'une  couche  de  pâte  de  Canquoin,  qui  reste  en  place  vingt-quatre 

heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on  résôque  avec  le 
bistouri  la  partie  superficielle  de  l'cschare  et  on 
desserre  la  pince. 

On  réapplique  une  nouvelle  couche  de  Canquoin 
qu'on  laisse  à  demeure  pendant  un  jour.  On  peut 
ensuite  retirer  la  pince  ;  l'opération  est  terminée 
cl  il  n'y  a  plus  qu'à  attendre  la  chute  des  parties 
mortifiées,  qui  arrive  vers  le  huititme  jour  en- 
viron. 

Cautère  actuel.  Procédé  de  VoiUemiei\  —  Voille- 
mier  agit  à  l'aide  du  cautère  actuel  et  à  travers  la 
peau  sur  les  veines  variqueuses  portées  en  avant 
des  autres  éléments  du  cordon.  Après  s'ôtre  seni 
d'un  cautère  en  rondache,  il  s'est  arrêté  à  l'em- 
ploi de  pinces  chauffées  au  rouge. 
(f(i/t'<(no-C(fu</tc.—  Lannclongue  a  récemment  cautérisé  et  sectionné 


Fig.    49.  —  lostru- 
meot  de  BoducI. 
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les  veines  d'uD  varicocèle  en  les  embrassant,  ainsi  que  la  peau 
qui  les  recouvre,  avec  l'anse  coupante  d'un  appareil  à  galvano- 
eanslie. 

E.  Catamsaiion  et  c(mpression  rémies.  Procédé  de  Nélaion.  —  Cette 
opération  se  pratique  à  Taide  d'une  espèce  de  pince  à  deux  bran- 
ches ;  la  branche  su- 
périeure ou  porte- 
caustique   présente 
dans  Je  milieu  une 

êchancrure     desti-  pig.  50.  —  pince  porte-caustique  de  Xélaton. 

née  à  recevoir    le 

caustique,  Tinférieure  comprime  la  portion  du  scrotum  qu'em- 
brassent les  mors  de  l'instrument.  Au  niveau  de  leur  partie 
moyenne,  ces  branches  s'articulent  au  moyen  d'une  vis,  ce  qui 
permet  d'augmenter  ou  de  diminuer  leur  écartement.  Au  delà  de 
l'articulation,  du  côté  du  manche,  un  ressort  placé  entre  les  deux 
branches  tend  à  les  rapprocher.  Du  côté  opposé,  chaque  branche 
présente  deux  petits  trous  qui,  lorsque  les  pinces  sont  placées,  se 
trouvent  être  en  face  les  uns  des  autres  et  dans  lesquels  on  intro- 
duit des  épingles  à  insectes  destinées  à  séparer  le  canal  déférent 
des  veines  variqueuses  et  à  le  prémunir  contre  l'action  du  caus- 
tique. 

Les  pinces  sont  laissées  en  place  vingt-cinq  minutes;  l'eschare 
de  la  peau  et  une  partie  de  celle  formée  par  les  veines  variqueuses 
tombent  le  vingtième  jour.  Le  caustique  employé  est  la  pâte  de 
Vienne.  Cette  opération  est  peu  douloureuse,  au  dire  de  Nélaton, 
mais  elle  entraine  la  mortification  de  la  peau  de  la  partie  anté- 
rieure des  bourses. 

Procédé  de  Valette  (de  Lyon),  -r  Valette  a  recoura  à  un  procédé  qui 
évite  cet  inconvénient.  Il  se  sert  de  deux  tiges  métalliques,  reliées 
par  deux  vis  et  composées  de  deux  parties  :  l'une  arrondie  exté- 
rieurement et  plane  sur  sa  portion  interne  qui  est  creusée  d'une 
gouttière  dans  laquelle  on  place  de  la  pâte  au  chlorure  de  zinc, 
l'autre  qui  se  visse  sur  la  première  et  offre  la  forme  d'une  aiguille 
à  séton. 

Le  canal  déférent  repoussé  en  arrière,  on  passe  une  des  tiges 
enire  ce  canal  et  les  veines,  de  façon  que  le  caustique  se  trouve  en 


Fig.  51.  —  InstrumcDt  de  Valette. 
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avant,  puis  on  dévisse  la  pointe.  Par  les  mômes  ouvertures  d'entrée 

et  de  sortie,  on  fait  passer 
la  seconde  tige,  mais  cette 
fois  en  avant  des  veines 
variqueuses  vers  lesquel- 
les la  portion  chargée  de 
caustique  doit  être  diri- 
gée. On  enlève  la  pointe 
et  on  rapproche  les  tiges 
au  degré  convenable  en 
serrant  les  vis  qui  se  trou- 
vent à  chaque  extrémité  de  l'appareil. 

F.  icrosemenf /tnëaiVe{Chassaîgnac).— Le  chirurgien  isole  et  retient 
le  canal  déférent  à  l'aide  de  la  main  gauche,  et,  de  la  droite,  enfonce 
une  aiguille  en  arrière  de  la  partie  supérieure  du  varicocèle;  une 
anse  de  fil  est  jetée  et  serrée  autour  de  cette  aiguille  pour  empê- 
cher les  veines  de  se  vider.  Puis  on  place  successivement  de  haut 
en  bas  deux  autres  aiguilles  à  une  distance  d'un  travers  de  doigt 
l'une  de  l'autre,  en  évitant  d'intéresser  la  tunique  vaginale  avec 
l'inférieure.  Sous  ces  trois  aiguilles  on  passe  une  anse  commune 
que  l'on  serre  et  qui  fait  saillir  la  partie  dans  laquelle  elles  sont 
implantées,  et  l'on  détermine  ainsi  la  formation  d'une  sorte  de  pé- 
dicule sur  lequel  s'applique  la  chaîne  de  l'écraseur.  On  a  soin  de 
faire  marcher  ce  dernier  très-lentement,  de  façon  que  la  section 
dure  quinze  à  vingt  minutes. 

Chassaignac  recommande  de  réunir  les  bords  de  la  plaie  par  plu- 
sieurs points  de  suture,  afin  d'obtenir,  si  faire  se  peut,  la  réunion 
par  première  intention  ;  mais  il  est  permis  de  douter  de  l'efficacité 
de  cette  précaution. 

G.  Ligature  ex lemporanée  (Maison  neuve).  — La  ligature  extempora- 
née  compte  deux  procédés  dans  son  application  au  varicocôle  : 

\^  Section  simple; 

2«  Excision. 

1^  Section  simple.  A  l'aide  de  l'aiguille  de  Vidal  (de  Cassis)  on 
passe  derrière  les  veines  variqueuses  un  fil  de  fer  dont  on  engage 
les  chefs  dans  l'anneau  d'un  serre-nœud.  On  fait  agir  cet  instrument 
jusqu'à  ce  que  les  veines  et  la  peau  soient  divisées.' 
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2*  Excision.  En  arrière  du  paquet  Tariqueux  on  passe  une  aiguille 
sans  fil  et  faisant  saillie  par  ses  deux  extrémités.  On  place  Tanse 
du  serre-nœud  au-dessous  des  extrémités  de  l'aiguille  et  on  sec- 
tionne les  tissus  ainsi  pé  dieu  lises. 

L'anteur  de  ces  procédés  reconnaît  lui-même  qu'ils  ne  jouissent 
que  d'une  puissance  hémostatique  très-incertaine  et  ne  les  conseille 
pat;  ce  reproche  s'adresse  a  fortiori  à  l'écrasement  linéaire.  Je  crois 
donc  que  ces  deux  modes  opératoires  ne  doivent  pas  être  appliqués 
pour  la  cure  du  varicocèle,  et,  si  je  les  ai  décrits  ici,  c'est  parce 
qu'ils  se  rattachent  à  des  méthodes  qui  méritent  d'être  citées  dans 
toutes  lears  applications. 

H.  Injection  de pet^ehlorure  de  fer  (Maisonneuve).  —  On  se  sert  de  la 
seringue  de  Pravaz  avec  la  canule-trocart  et  d'une  solution  de  per- 
chlorure  à'30«. 

Le  malade  étant  debout,  appuyé  contre  un  lit,  un  aide  saisît  en- 
tre le  pouce  et  l'index  la  racine  du  cordon  pour  y  intercepter  la 
circulation  veineuse  et  rendre  les  varices  plus  saillantes.  Avisant 
alors  une  des  nodosités  les  plus  volumineuses,  le  chirurgien  la  pi- 
que avec  la  canule-trocart.  Un  jet  de  sang  qui  sort  par  l'extrémité 
de  cette  canule  montre  que  l'on  est  arrivé  dans  ^intérieur  de  la 
veine,  et  on  visse  immédiatement  la  seringue.  La  quantité  que 
Vaisonneuve  recommande  d'injecter  n'est  pas  moindre  de  vingt  à 
vingt-cinq  gouttes. 

La  coagulation  est  immédiate  dans  une  partie  de  la  tumeur. 

Dans  les  cas  signalés  par  l'auteur  de  celte  méthode,  une  seule  in- 
jection a  toujours  sufB,  et  n'a  jamais  produit  que  des  douleurs  et 
ane  inflammation  modérées. 

Ce  procédé  n'a  point  passé  dans  les  habitudes  chirurgicales.  H  est 
permis  de  juger  à  priori  qu'il  est  loin  de  mettre  à  l'abri  des  réci- 
dives. C'est  là,  du  reste,  un  inconvénient  qui  lui  est  commun  avec 
presque  toutes  les  opérations  employées  pour  la  cure  du  varico- 
cèle, sauf  celle  de  Vidal  (de  Cassis)  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
non-seulement  oblitère  et  divise  les  veines  du  cordon  sur  plusieurs  < 
points,  mais  encore  leur  fait  éprouver  une  perte  de  substance  qui 
détermine  l'ascension  du  testicule.  Sous  le  rapport  de  l'efficacité, 
le  procédé  de  Vidal  (de  Cassis)  me  paraît  donc  tenir  incontesta- 
blement le  premier  rang.  Au  point  de  vue  de  l'innocuité,  les  opé- 
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rations  dans  lesquelles  on  procède  par  cautérisation  sont  préférables. 
Aussi  ai-je  cherché  à  combiner  ces  deux  avantages  dans  une  mé- 
thode qui,  je  me  hâte  de  le  dire,  n'est  qu'une  modification  de  celle 
de  Vidal  (de  Cassis). 

I.  Enroulement  et  gcUvano-caiistie  combinés  (Dubrueil).  — Voici  com- 
ment j'ai  procédé.:  j'ai  remplacé  le  fil  d'argent  le  plus  mince  par 
un  fil  de  platine  et,  quand  j'ai  eu  fait  la  torsion,  j'ai  fait  traverser 
ce  fil  de  platine  par  le  courant  électrique  d'un  appareil  de  Mid- 
deldorpf,  en  ayant  soin  d'appliquer  l'extrémité  des  conducteurs  de 
la  pile  aussi  près  que  possible  des  points  d'entrée  et  de  sortie  du 
fil,  afin  de  le  faire  rougir  dans  tout  son  trajet  sous-cutané.  J'ai  ainsi 
obtenu  une  gué^ison  qui  n'a  été  troublée  par  aucun  accident  et 
que  j'ai  tout  lieu  de  croire  avoir  été  durable*. 

§  4.  —  némorrlioïdet.  —  Quelle  que  soit  la  méthode  employée, 
il  faut  vider  préalablement  le  rectum  à  l'aide  d'un  lavement,  he 
malade  doit  être  couché  sur  le  bord  du  lit,  une  cuisse  étendue  et 
l'autre  dans  la  flexion. 

Si  l'on  opère  sur  les  hémorrhoïdes  internes  et  que  le  malade  ânes- 
thésié  ne  puisse  les  faire  saillir  à  l'extérieur  par  des  efforts  d'ex- 
pulsion, on  va  les  chercher  et,  en  tout  cas,  on  les  maintient  au 
dehors,  avec  des  pinces  ou  des  érignes. 

A.  Excision.  Boyer  et  Dupuytren  excisaient  les  hémorrhoïdes,  le 
premier  avec  un  bistouri,  le  second  avec  des  ciseaux  courbes.  Pour 
arrCter  l'hémorrhagie,  Boyer  recourait  au  tamponnement,  et  Du- 
puytren, à  l'application  du  fer  rouge. 

Plus  que  toutes  les  autres  méthodes,  l'excision  expose  à  l'hémorrha- 
gie et  à  l'infection  purulente  ;  aussi  est-elle  avec  juste  raison  laissée 
de  côté. 

Velpeau  avait  combiné  l'excision  avec  la  suture.  Voici  comment 
il  agissait  :  après  avoir  fixé  au  dehors  à  l'aide  d'une  érigne  chaque 
tumeur  à  enlever,  il  en  traversait  la  racine  avec  un  nombre  suffi- 
sant de  fils.  Coupant  ensuite  les  tissus  au-devant  avec  le  bistouri 
ou  de  bons  ciseaux,  il  n'avait  plus  qu'à  saisir  successivement  tous 
les  fils  pour  les  nouer  et  compléter  ainsi  autant  de  points  de  suture 
simple. 

Celte  modification  peut  écarter  le  danger  de  l'hémorrhagie,  mais 
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ae  prévient  pas  celui  de  rinfeclioQ  purulente.  Elle  n'est  du  reste 
pas  employée. 

B.  Écrasement  linéaire  (Chassaignac).  —  L'écrasement  linéaire  peut 
être  total  ou  partiel.  Pour  opérer  les  héiiiorrhoîdes  internes,  le  chi- 
rurgien Ta  les  chercher  dans  le  rectum  avec  l'index  recourbé  en 
crochet  ou  avec  une  érigne  à  crochets  divergents,  érigne  dont  les 
branches,  contenues  dans  une  canule,  sont  rendues  saillantes  lors- 
que Ton  est  arrivé  sur  la  tumeur.  Une  anse  de  fil,  appliquée  sur 
le  collet  de  cette  dernière,  lui  forme  un  pédicule  au  niveau  du- 
quel on  applique  la  chaîne  de  Técraseur. 

Chassaignac  introduit  dans  l'anus,  le  lendemain  de  l'opération 
elles  jours  suivants,  s'il  y  a  lieu,  une  sonde  de  femme  ou  les  doigts, 
afin  d'empiîcber  les  bords  de  la  plaie  de  contracter  des  adhérences. 

Dans  l'écrasement  linéaire  partiel,  on  saisit  isolément  une  hé- 
morrhoîde,  ou  bien  l'on  en  prend  successivement  plusieurs  et  on 
les  écrase  comme  ci-dessus. 

Gosselin  recommande  de  n'enlever  que  les  hémorrhoïdes internes. 

C  Ligature  exlempornnée  (Maisonneuve). — Quand  l'on  veut  enlever 
un  bourrelet  hémorrhoïdaire  entier,  le  malade  étant  couché  à  plat 
ventre  sur  un  coussin,  on  implante  plusieurs  érignes  à  la  base  de 
la  tumeur,  a6n  de  bien  en  circonscrire  le  pourtour  et  de  les  main- 
tenir à  l'extérieur,  si  l'on  a  affaire  à  des  hémorrhoïdes  internes  ; 
puis,  cernant  le  tout  avec  l'anse  de  la  ligature  qui  doit  être  une  forte 
ficelle  ou  une  corde  de  fil  de  fer  fixée  sur  le  constricteur  n<*  2, 
on  fait  mouvoir  la  vis  de  l'instrument  pour  opérer  la  division  de 
tous  les  tissus  compris  dans  l'anse.  Jusqu'à  ce  que  les  parties  liées 
se  détachent.  Si  l'on  opère  seulement  sur  des  hémorrhoïdes  isolées, 
on  se  sert  d'un  simple  fil  de  fer  et  du  serre-nœud  n**  f . 

Après  l'opération,  le  malade  est  pansé  simplement  avec  un 
linge  cératé  et  de  la  charpie  soutenus  par  un  bandage  en  T.  Il  doit 
ensuite  garder  pendant  une  dizaine  de  jours  un  repos  absolu.  On 
éloigne  autant  que  possible  les  garde-robes  à  l'aide  de  quelques 
préparations  opiacées. 

On  reproche  à  l'écrasement  linéaire  d'exposer  à  Thémorrhagie, 
à  la  phlébite  suppurative,  au  rétrécissement  consécutif  du  rectum. 
La  ligature  extemporanée,  dont  le  mode  d'action  s'éloigne  plus  que 
l'écrasement  linéaire  de  celui  des  instruments  tranchants,  met 
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davantage  A  l'abri  de  ces  deux  premicrB  dangers  et  pei-mei,  en 
outre,  d'agir  avec  beaucoup  plus  de  rapidité,  mais  elle  est  encore 
passible  du  reprocbe  d'eupoecr  au  rëlrëcissemenl  du  rectum  lors- 
qu'on s'en  sert  pour  l'ablation  du  bourrelet  liëtnorrlioïdairc  en 
.  totalité. 

On  évite  cet  inconvénient  en  appliquant  successivement  ou  â- 


Fig.  ji.  —  Liplure  nlciopomiéi. 

Diultanémcnt  l'écraiement  linéaire  ou  la  ligature  exiemporanéc 
sur  difTérentei  parties  du  bourrelet  bémorrhoïdaire  et  en  ne  l'em- 
brassant pas  tout  entier  dans  une  seule  anse . 

D.  Excision  avec  l'attse  galvaiio-causlique,  —  On  peut  aussi  reIran- 
cbor  les  hémorrhoides  avec  l'anse  coupante  du  galvano-cautère  ou 
avec  des  pinces  spéciales  adaplées  au  même  appareil. 

E.  InJKlùnu  coagulantes.  —  Le  docteur  Aucclet  (Courrier  midiait, 
I8~'J,  page  23),  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravai,  a  injecté  cinq  ou 
six  fois  et  de  deux  en  deux  Jours  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
perchlorure  de  fer  à  1S<  dans  une  tumeur  hémorrboldaire.  11  n'y  a 
eu  d'autre  accident  que  des  douleurs  lombaires  survenues  après  la 
troitième  injection;  les  bémorrhoïdes  se  sont  flétries  successive- 
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ment  autour  des  points  injectés,  et  trois  mois  après,  la  guérison  ne 
^'étaii  pas  démentie. 

Il  semble  au  premier  abord  imprudent  d'injecter  du  perchlo- 
nire  de  fer  dans  des  veines  sur  le  trajet  ultérieur  desquelles  on  ne 
peut  exercer  de  compression.  Mais  l'anatomie  pathologique  dis- 
sipe ces  craintes^  en  montrant  qu'au  moment  où  elles  traversent 
les  tuniques  du  rectum,  les  veines  hémorroîdales  sont  étranglées 
par  d'étroits  anneaux  musculaires  à  travers  lesquels  il  est  à  peu 
prés  impossible  que  passe  un  coagulum. 

Ce  procédé  est  cependant  encore  de  trop  fraîche  date  pour  qu'il 
soit  permis  de  le  juger. 

F.  Cautérisation.  —  La  cautérisation  est  employée  dans  le  bu 
de  détruire  les  hémorrhoïdes  (cautérisation  destructive)  ou  bien 
dans  le  but  d'y  faire  naitre  un  travail  phlegmasique  qui  les  atro- 
phie et  les  rende  imperméables  au  sang  (cautérisation  modlGca- 
trice). 

1«  Cautérisation  destrtictiv'e.  Cautère  actuel.  Procédé  de  Bégin,  —  On 
fait  un  gros  tampon  de  charpie  que  l'on  noue  avec  du  fil  de  laiton, 
qui  ne  risque  pas  d'être  brûlé  par  le  fer  rouge.  Le  tampon  intro- 
duit dans  le  rectum,  on  recommande  au  malade  de  faire  des  efforts 
de  défécation,  et  on  tire  sur  les  fils.  Les  hémorroïdes  internes  sor- 
tent alors,  et  on  a  qu'à  cautériser.  On  se  sert  en  général  du  cautère 
olivaire  rougi  à  blanc.  Lorsque  les  hémorrhoïdes  sont  saillantes  à 
l'extérieur,  on  peut  se  dispenser  du  tampon  préalablement  intro- 
duit, ou  le  remplacer  au  besoin  par  une  érigne  à  crochets.  Pour 
éviter  de  brûler  les  parties  voisines,  il  faut  faire  écarter  fortement 
les  fesses,  et  entourer  en  outre  le  paquet  hémorrhoïdal  d'un  linge 
mouillé.  Le  chirurgien  peut  encore,  pour  plus  de  sûreté,  tenir  de 
la  main  gauche  une  mince  lame  de  bois,  un  couteau  à  papier,  pour 
protéger  les  parties  contiguês. 

Procédé  de  Richet. — Richet  a  combiné  la  cautérisation  et  le  broie- 
ment, et  il  se  sert  à  cet  effet  d'une  forte  pince  en  fer  à  mors  plats 
el  à  manche  envois.  Cette  pince ,  chauffée  au  rouge  blanc,  mâche 
et  broie  les  hémorrhoïdes  en  même  temps  qu'elle  les  cautérise.  Le 
chirurgien  a  soin  de  laisser  des  intervalles  intacts  entre  les  points 
saisis  par  l'instrument. 
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La  cauléiiulion  au  Ter  rouge  expose  peu  aux  hémorrhagiea  et  à 

l'infection  purulcnle.  Faile  par  le  procédé   de  Biigin,  elle  peut 

entraîner  un  rétréciuemeiit  du  reclum.  Le  procédé  de  Richet  met 

à  l'abri  de  ce  danger.^ 

2"  Caustiques  poktaieU.  Procédé  d' Amassât.  —  Amussal  cautérisai} 

les  bémorrhoïdei  avec  du   caustique   Filhos 

mainlenu  appliqué  sur  la  (umeur  à  l'aide  de 

pinces  spéciales. 

Alpb.  Amussal  a  modifié  ces  pinces  qui,  d'a- 
près son  dernier  modËle,  se  composeni  essen- 
tiellement de  deux  brancbes  cylindriques  creu- 
ses, articulées  en  nœud  de  compas,  et  rcnrer- 
mant  des  cuvettes  susceptibles  de  tourner  sur 
leur  axe,  dans  lesquelles  on  introduit  le  caus- 
tique. Ces  tiges  sont  maintenues  rapprocbëes 
à  l'aide  d'un  écrou  qui  se  meut  sur  un  pas  de 
vis  creusé  sur  une  tige  métallique  articulée 
avec  l'exlrémitâ  libre  d'une  des  tiges,  tandis 
que  l'autre  se  termine  par  une  mortaise  dans 
laquelle  s'engage  l'écrou.  L'n  aide  projette  un 
Jet  d'eau  Troidc  sur  la  région  anale,  pendant  la 
durée  de  l'application  du  caustique. 

Procédé  de  ioberl.  —  Jobert  se  servait  de  pâte 

de  Vienne  dont  il  appliquait  une  couche  sur 

toute  la  surface  de  la  tumeur;  pour  protéger 

les  parties  voisines,  il  emptojait  une  capsule 

Fig.sj.  — Pinccd-Aiph.  é vidée  dans  le  fond  et  formée  de  deux  parties 

AnniMii  (Jern.er  mv-  ariîculécs  par  une  dc  leurs  extrémités  et  libres 

par  l'autre. 
Procédé  de  Bminet  —  On  applique  suc  le  bourrelet  bémorrhoîdaire 
un  sachet  de  toile  fine  contenant  de  la  pâle  de  Vienne  et  pré- 
sentant une  surface  en  rapport  a?ec  celle  de  la  tumeur  sur  laquelle 
on  veut  agir.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minules,  on  a  obtenu  une 
cscbare  superficielle  et  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  sang. 
On  enlève  le  sachet,  et  on  le  remplace  par  une  lame  de  Canquoin 
que  l'on  fixe  avec  du  coton  el  un  bandage  en  T.  On  laisse  ce  caus- 
tique  au  moins  pendant  doute  heures  en  place. 
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Valetle  (de  Lyon)  saisit  et  cautérise  les  hémorrhoîdes  avec  un 
entérotome  chargé  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Les  caustiques  potentiels  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
partagent  tous  Tinnocuité  relative  du  cautère  actuel  vis-à-vis  de 
l'érysipèle  et  de  l'infection  purulente.  Les  procédés  d'Amussat  et  de 
Jobert  ne  mettent  à  Tabri,  ni  des  hémorrhagies  (car  les  caustiques 
qu'ils  emploient  ne  coagulent  pas  le  sang),  ni  des  rétrécissements 
consécutifs.  Ils  ont  en  outre,  surtout  celui  d'Amussat,  rinconvénient 
d  exiger  des  instruments  spéciaux.  L'application  du  chlorure  de  zinc 
de  Bonnet  éloigne  le  danger  des  écoulements  sanguins,  mais  laisse 
subsister  celui  des  rétrécissements. 

2*  CatUérisatiùn  modt/lca/rtce,  cautère  actuel.  —  Demarquay  se 
borne  à  toucher  légèrement  la  tumeur  hémorrhoïdaire  avec  un  fer 
rougi  à  blanc. 

Voiilemier  a  aussi  recours  à  la  cautérisation  actuelle,  mais  seu- 
lement dans  le  but  de  prévenir  la  procidence  des  hémorrhoîdes 
internes  habituellement  saillantes.  Après  les  avoir  réduites,  il  re- 
couvre la  région  anale  de  collodion  et  quand  cet  enduit  est  sec,  il 
applique  un  cautère  cultellaire  aux  extrémités  des  diamètres  an- 
téro-postérieur  et  transverse  de  Tanus.' 

(wQlvanO'Cautére  (Vemeuil). —  Après  avoir  fait  la  dilalation  forcée 
de  ranu3,  Vemeuil  enfonce  successivement  sur  les  différentes  bos- 
selures de  la  tumeur  un  cautère  galvanique  un  peu  pointu  qu'il 
fait  pénétrer  à  une  profondeur  d'un  demi-centimètre  à  un  centi- 
mètre et  demi,  auquel  il  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur 
lui-même,  et  qu'il  retire  au  bout  de  quelques  secondes.  Au  besoin 
il  se  sert  d'un  cautère  actuel.  C'est  ce  qu'il  appelle  la  cautérisation 

interstitielle. 

Caustiques'  potentiels.  Procédé  de  Gosselin,  —  Ce  chirurgien  n'a- 
git pas  sur  les  hémorrhoîdes  externes,  à  moins  que,  à  la  fois  cuta- 
nées et  muqueuses,  elles  ne  présentent  sur  leur  face  interne  une 
excoriation  saignante  ou  douloureuse. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  un  bourrelet  hémorrhoïdaire,  il  ne  le  cauté- 
rise pas  tout  entier,  mais  s'adresse  seulement  aux  deux  ou  trois 
bosselures  les  plus  excoriées. 

Le  caustique  qu'emploie  Gosselin  est  l'acide  nitrique  monohy- 
draté,  préconisé  par  Houston  et  très- usité  en  Angleterre;  ilseseri, 
DuBiUEtL,  M  éd.  opératoire. 
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pour  l'appliquer,  d'un  pinceau  de  charpie  et  mieux  d'un  morceau 
d'amiante  fixé  sur  un  fil  de  fer.  Après  une  application  de  deux  ou 
trois  secondes,  on  voit  la  muqueuse  blanchir  et  l'effet  est  produit. 
Le  malade  n'est  pas  obligé  de  garder  le  lit,  et  peut  au  bout  de  deux 
ou  trois  heures  reprendre  ses  occupations. 

Billroth  se  sert  aussi  de  l'acide  nitrique. 

La  cautérisation  modificatrice  est  un  mode  d'opération  moins 
radical,  il  est  vrai,  mais  aussi  moins  douloureux  et  moins  sérieux 
que  la  cautérisation  destructive,  et  n'expose  pas  à  l'hémorrhagie. 
Les  procédés  de  Verneuil  et  de  Gosselin  mettent  complètement  à 
l'abri  des  rétrécissements  et  me  paraissent  présenter  de  grands 
avantages. 

ARTICLE  III 

OPÉRATIONS   POUR  LA  CURE   DES  TUMEURS  ÉREGTILES. 

Après  les  opérations  pratiquées  sur  le  système  artériel  et  sur  le 
système  veineux,  je  placerai  celles  qui  ont  pour  but  de  remédier 
à  des  lésions  qui  ont  les  capillaires  pour  point  de  départ,  c'est-à- 
dire  aux  tumeurs  érectiles  ou  angiomes. 

Ces  opérations  peuvent  se  ranger  sous  les  chefs  suivants  : 

§  1.  Celles  dans  lesquelles  on  cherche  à  supprimer  ou  à  dimi- 
nuer l'afflux  du  sang  dans  la  tumeur  ; 

§  2.  Celles  dans  lesquelles  on  enlève  ou  on  détruit  la  tu- 
meur; 

§  3.  Celles  dans  lesquelles  on  a  pour  but  de  modifier  la  tumeur 
et  de  la  rendre  imperméable  au  sang. 

Je  ne  ferui  que  mentionner,  dans  l'étude  des  moyens  curatifs 
des  tumeurs  érectiles,  ceux  qui  ne  constituent  pas  de  véritables 
opérations,  insistant  seulement  sur  ces  dernières. 

§  1.  OpérAtloBB  qal  ont* pour  bat  de  dlmlnaer  oa  d'«m> 
pèeker  l'Afllaz  da  mmug  dAss  1a  tnmear.  —  Avant  de  décrire 
ces  opérations,  je  citerai,  comme  moyens  destinés  à  agir  d'une 
façon  analogue,  la  compression  et  l'application  des  topiques  astrin- 
gents. 

A.  Ligature  des  troncs  artériels  se  rendant  à  la  tumeur.  —  Cette 
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opération  peut  être  pratiquée  de  deux  façons  :  on  peut  lier  simul- 
tanément toutes  les  branches  arlérielles  qui  se  rendent  à  la  tumeur 
ou  bien  recourir  à  la  ligature  du  tronc  artériel  principal  qui  va&cu- 
larisG  la  région  où  elle  s'est  développée.  L'expérience  a  aujourd'hui 
prononcé  sur  ces  deux  procédés  ;  le  premier  doit  être  rejeté  d'une 
iaçon  absolue,  et  le  second  réservé  pour  les  tumeurs  pulsatiles 
placées  dans  un  point  où  les  artères  n'ont  que.d'étroîlcs  communi- 
cations avec  celles  des  parties  voisines,  ou,  pour  mieux  spécifier, 
dans  l'orbite.  On  devra  donc  pour  ces  tumeurs,  si  l'on  a  vainement 
employé  des  procédés  moins  périlleux,  recourir  à  la  ligature  de  la 
carotide  primitive. 

B.  Incisions  autour  de  la  tumeur,  —  Physick  (de  Philadelphie)  a 
guéri  par  cette  opération  une  tumeur  érectile  du  front.  Lawrence, 
dans  un  cas  où  avait  échoué  la  ligature  des  artères  radiale  et  cu- 
bitale pratiquée  pour  une  tumeur  érectile  du  doigt  annulaire,  incisa 
circulairement  autour  de  la  tumeur  toutes  les  parties  molles,  sauf 
les  tendons  et  leurs  gatnes,  lia  les  deux  bouts  dès  artères  collatéra- 
les et  obtint  ainsi  une  guérison. 

C'est,  on  le  voit,  un  procédé  qui  n'est  applicable  qu'à  un  bien 
petit  nombre  de  tumeurs.  En  dehors  des  dangera  que  pourraient 
présenter  ces  sections  pratiquées  autour  d'un  angiome  volumineux, 
auquel  cas  Gibson  conseille  de  les  faire  en  plusieurs  temps,  elles 
ont  rinconvénient  de  ne  pouvoir  agir  sur  les  vaisseaux  qui  pénètrent 
dans  l'angiome  par  sa  fuce  profonde.  \ 

C.  Ligature  des  troncs  veineux.  —  Malgaigne  a  proposé  lu  ligature 
des  troncs  veineux  voisins  de  la  tumeur,  mais  je  ne  crois  pas  que 
cette  opération  ait  jamais  été  pratiquée.  • 

§  2.  OpfrMioiiB  qol  onl  poor  bot  la  dealrvctlon  de  la  tu- 
■ie«r.  —  A.  Ablation  de  la  tumeur,  —  On  pourra,  suivant  les  circon- 
stances,  enlever  ou  conserver  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  ' 

Il  faut,  autant  que  possible,  pratiquer  l'excision  à  une  certaine 
distance  de  cette  dernière,  afin  de  n'agir  que  sur  des  tissus  sains. 
Pour  celte  opération,  il  y  a  des  avan loges  réels  à  employer  l'appa- 
reil galvano-caustique  de  Middeldorpf,  soit  que  l'on  se  serve  de 
l'anse  coupante,  soit  qu'on  ait  recours  au  galvano-cautèrc  cultcl- 
laire. 

L*anse  coupante  et  le  galvano-cautèrc  divisent  les  tissus  en  1rs 
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brûlant  et  préviennent  ainsi  Thémorrhagie .  Quand  on  emploiç 
Tanse  coupante,  on  en  engage  les  extrémités  dans  un  serre-nœud, 
afin  de  diminuer  la  longueur  de  l'anse  à  mesure  que  la  base  de  la 
tumeur  est  sectionnée.  Deux  épingles  passées  préalablement  en 
croik  au-dessous  de  l'angiome  servent  à  maintenir  le  fil  de  platine. 

L'ablation  de  la  tumeur,  qu'on  la  pratique  avec  le  bistouri  ou 
le  galvano-cauti*re,  est  loin,  on  le  comprend  sans  peine,  d'être 
toujours  applicable.  A  fartûni  en  est-il  de  même  du  procédé 
dans  lequel  on  enlève  et  la  tumeur  et  la  partie  où  elle  est 
placée. 

B.  Ligature.  —  Lorsque  la  tumeur  est  supportée  par  un  étroit  pé- 
dicule, il  est  très-facile  d'étreindre  sa  base  dans  une  ligature.  On 
peut  se  servir  avec  avantage  à  cet  effet  des  fils  de  caoutchouc  em- 
ployé par  Adolphe  Hichard,  lesquels,  se  rétractant  à  mesure  que  le 
pédicule  de  la  tumeur  s'affaisse,  exercent  une  constriclion  toujours 
égale. 

Il  est,  par  contre,  malaisé  d'appliquer  la  ligature  aux  tumeun 
qui,  présentant  une  large  base  d'implantation,  n'ont  pas,  à  pro- 
prement  parler,  de  pédicule.  Pour  celles-là  on  a  inventé  des  procé 
dés  plus  ou  moins  ingénieux,  qui  ont  tous  pour  but  de  décomposer 
la  base  de  l'angiome  en  une  série  de  pédicules,  procédés  qui  sont 
naturellement  plus  ou  moins  compliqués,  selon  que  cette  base  es( 
plus  on  moins  volumineuse. 

Keatc  et  Brodie  passaient  deux  longues  épingles  en  croix  sous  la 
tumeur  et  serraient  au-dessous  la  ligature,  qui  se  trouvait  ainsi 
maintenue.  Ce  procédé  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  n'ayant 
pas  une  base  trop  volumineuse. 

J.  Bell  a  proposé  le  mode  de  ligature  suivant,  que  White  a  mis  en 
pratique  avec  succès  :  on  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec  une 
aiguille  munie  d'un  fil  double.  Les  fils  coupés  du  côté  de  l'aiguUle 
permettent  de  serrer  chaque  moitié  de  l'angiome  dans  une  liga- 
ture. 

Manec  a  eu  recours  k  un  procédé  qui  nécessite  une  aiguille 
spéciale  :  il  se  sert  de  deux  aiguilles,  l'une  ordinaire  (aiguille 
roAle),  l'autre  percée  d'un  chas  à  sa  partie  moyenne  (aiguille  fe- 
melle). 

L'aiguille  femelle  est  enfoncée  de  haut  en  bas  à  travers  la  base 
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de  la  tomeur,  de  façon  que  le  chai  de  l'aiguille  corresponde  k  la 
portion  moyenne  de  la  tumeur.   L'aiguille  mftie,  armée  d'un  fil 
double,  est  introduite  transvenalemenl  au  niveau  de  la  base  de  la 
ttimeur  el  doit  passer,  chemin  faisant,  dana  le  cbas  de  l'aiguille 
femelle.  L'aiguille  mSle  est  retirée  et  on  divise  l'anse  du  fil  à  uoe 
certaine  dislance  de  l'orifice  de  sortie.  On  retire  alors  l'aiguille  fe- 
melle vers  la  partie  supérieure,  de  façon  que  son  chat  apparaisse 
à  l'extérieur,  et  on  coupe  un  des 
flh  dont  les  extrémités  restent 
an  dehors.  On  repousse  ensuite 
cette  aiguille  vers  la  partie  infé- 
rieure, on  fait  ressortir  le  chas 
de  ce  cOté,  on  coupe  le  fli  qui 
reste  et  on  enlève  l'aiguille.  On 
a  ainsi  embrassé  la  tumeur  entre 
quatre  ligatures  dont  on  engage 
les  chefs  dans  des  serre-nœuds  à 
chapelet. 

Ce  procédé  est  compliqué  et 
aaaei  diFBcile;  aussi  est-il  laissé 
de  cAlé. 

Pneédé  de  Lake  (fig.  54).  —  Ce 
chirurgien  se  sert  d'un  long  et 

solide  ai  de  soie  enfilé  à  .tra»ers  "'«•  **■  "  l*"*^  *=  ''"*""'  ''  >•  "'"■ 
plaiieun  aiguilles. 

Toutes  ces  aiguilles  soûl  introduites  parallèlement  sous  la  tu- 
meur dont  elles  dépaœnt  la  limite  profonde,  tandis  que  les  deux 
aiguilles  estrfimesen  dépassent  les  limites  latérales.  On  laisse  entre 
chaque  aiguille  une  certaine  longueur  de  fil;  chacune  de  cet  por- 
tions de  fil  étant  coupée  près  du  chas  del'aiguille,  il  en  résulte  une 
série  d'anses,  lesquelles,  lorsqu'on  en  noue  les  extrémités  l'une  avec 
('antre,  constituent  aulant  de  ligatures  permettant  d'étreindre  et 
de  spbacéler  la  tumeur. 

Proeididtiligai  {dt  GaiUac)  ou  Ugature à  chaiae  enehevilléc {Sg-^^t 
i  el  9).  —  Od  introduit  parallèlement  au-dessous  de  la  tumeur  une 
certaine  quantité  d'épingles;  puis, dans  chaque  intervalle  entre  les 
épingles,  on  paase,  toujours  dans  le  même  sens,  un  certain  nombre 
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d'aiguilles  munies  d'un  fil  double.  Les  fils  £ont  coupés  du  c/^té 
des  aiguilles  et  liés  deux  à  deux  à  une  certaine  distance  de  leurs 
extrémités,  ce  qui-  donne  une  pre-  \^ 

mière  série  de'  ligatures  dont  l'en-  ^^..-^^^  \^ 

semble  étrangle  la  tumeur.  Nouant     ^--^        /^^^vT^Ï'*'"^ 
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Fig.  55.  —Ligature  à  chaîne  enchcTillée  de  Rigal  de  Gaillac. 

alors  deux  à  deux  les  portions  des  fils  laissées  pendantes  au  delà 
des  nœuds,  on  forme  une  seconde  série  de  ligatures  qui  augmentent 
la  compression. 

Procédé  de  Fayolle. —  On  place  sous  la  tumeur  une  rangée  d'épingles 
parallèles  et  éloignées  les  unes  des  autres  de  trois  à  cinq  millimè- 
tres, lesquelles  vont  ressortir  de  l'autre  côté  dans  les  parties  saines. 
Lorsque  toute  la  base  de  l'angiome^se  trouve  ainsi  embrassée  par 
les  épingles,  on  jette  sur  elles  un  fil  en  huit  de  chiffre,  en  se  ser- 
vant du  même  fil  pour  toutes  et  en  prenant  garde  qu'il  ne  recouvre 
complètement  l'espace  intermédiaire,  en  passant  d'une  aiguille  i 
l'autre.  Si  on  laisse  cet  appareil  en  place  six  ou  sept  Jours,  la  tumeur 
se  détache.  En  le  retirant  au  bout  de  quatre  jours,  elle  ne  se  mor- 
tifie pas,  mais  s'atrophie. 

Je  ne  parlerai  pas  des  procédés  de  ligature  sous-çutanée.  D'une 
exécution  difficile,  souvent  dangereuse,  ils  me  paraissent  devoir 
être  abandonnés. 

On  a  accusé  la  ligature  de  donner  lieu  à  de  très-vives  douleur». 
On  peut  supprimer  ces  douleurs,  au  moment  de  l'opération,  par 
l'anesthésie  et  les  diminuer  considérablement  ensuite  par  des  ap- 
plications réfrigérantes  et  narcotiques. 

Quant  à  l'inflammation  qu'on  lui  a  aussi  reproché  de  produire» 
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«ile  ne  survient  que  si  les  fils  n*oiit .  pas  été  suffisamment  serrés. 
La  ligpiture  reste  en  résumé  un  -des  meilleurs  moyens  de  com- 
battre les-  tumeurs  érectiles,  et  pour  celles  .à  large  base,  les 
procédés  de  Luke,  de  Rigal  et  de  Fayolle  sont  réellement  pré- 
cieux. 

C.  Écrasement  linéaire  et  ligature  extemporanée.  —  ils  ne  peuvent 
être  appliqués  à  la  cure  des  tumeurs  érectiles,  que  dans  le  cas  où 
ces  tumeurs  sont  naturellement  pédiculées  ou  faciles  à  pédicu- 
liser,  lorsqu'elles  sont  de  petite  dimension  et  qu'on  n'a  pas  à  crain- 
dre, en  les  enlevant,  d'intéresser  des  vaisseaux  volumineux. 

D.  Cautérisation. —  Le  cautère  actuel,  bien  qu'il  ait  donné  des  suc- 
cès, est  aujourd'hui  rarement  employé.  On  lui  préfère  la  cautéii- 
sation  potentielle.  Pour  les  tumeurs  érectiles  petites  efsuperil- 
cielles,  de  Grsefe  employait  le  nitrate  d'argent,  Lawrence,  l'acide 
nitrique  ;  Macke  (de  Sorau)  se  sert  d'un  mélange  de  quatre  parties 
de  sublimé  et  de  trente  parties  decollodion  qu'il  applique  avec  un 
pinceau. 

Bérard  a  préconisé  la  pâte  de  Vienne  qui  est  d'un  maniement 
facile,  mais  a,  par  contre,  l'inconvénient  de  ne  pas  coaguler  le  sang 
et  d'exposer  aux  hémorrhagies.  On  peut  aussi  se  servir  du  causti- 
que de  Filhos.  Quand  la  tumeur  à  détruire  est  d'un  certain  vo- 
lume, on  peut  employer  la  pâte  de  Vienne  ou  la  potasse  pour 
mortifier  la  peau  ou  la  muqueuse  qui  ne  sont  pas  attaquées  par  la 
pâle  de  Canquoin,  caustique  qui  coagule  le  sang,  et  se  servir  en- 
suite de  cette  dernière  pour  cautériser  le  reste  de  la  tumeur. 

La  cautérisation  en  flèches,  c'est-à-dire  l'introduction  de  mor- 
ceaux pointus  de  pâte  de  Canquoin  desséchée  que  l'on  enfonce  tout 
autour  de  la  tumeur,  après  leur  avoir  fait  une  voie  avec  le  bis- 
touri, peut  aussi  être  mise  en  usage,  mais  il  est  prudent,  quand  on 
veut  employer  ce  moyen,  de  n'enfoncer  les  flèches  qu'au  niveau 
des  parties  saines  entourant  la  tumeur. 

La  cautérisation  n'est  à  employer  que  pour  les  tumeurs  peu  vo- 
lumineuses et  peu  profondes. 

§  3.  Moyens  par  les^ttels  on  cherche  à  modlflcr  Im  tamcvr 
de  fafOB  à  la  readrc  imperméable  an  «aair*  —  A.  Vaccina- 
tûm.  —  Chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  été  vaccinés,  c'est  un  assez 
bon  moyen.  Pour  que  le  sang  qui  s'écoule  de  la  tumeur  n'en- 
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traîne  pas  le  vaccin,  il  faut,  avec  la  lancette,  faire  des  piqûres 
surtout  à  la  circonférence  de  la  tumeur. 

Les  aiguilles  à  vaccin  sont  plus  commodes  que  la  lancette.  Né- 
laton  se  servait  de  très-fines  épingles  à  insectes  qu'il  imprégnait  de 
vaccin  et  qu'il  laissait  quelque  temps  à  demeure  dans  la  tumeur. 

B.  Topiques  irritants.^ Ou.  a  eu  aussi  recours  à  des  frictions  avec 
un  Uniment  stibié  et  à  des  piqûres  avec  une  lancette  chargée  d'huile 
de  croton. 

Bulteel  (de  Plymouth)  a  guéri  une  tumeur  érectile  en  la  badi- 
geonnant avec  un  pinceau  imbibé  de  teinture  d'iode,  et  Leclerc  (de 
RouUac)  est  arrivé  à  un  résultat  analogue  à  l'aide  d'applications 
de  charpie  trempée  dans  du  perchlorurc  de  fer. 

C.  Cautérisation  superficielle, —  Dans  la  môme  catégorie  de  moyens, 
je  rangerai  la  cautérisation  superficielle  telle  que  la  pratiquait  War- 
drop  qui  frottait  doucement  l'angiome  avec  un  morceau  de  po- 
tasse caustique  et  revenait  à  une  nouvelle  friction^  si  1  eflet  de  la 
première  n'avait  pas  été  suffisant. 

D.  Acupuncture,  —  Lallemand  enfonçait  profondément  dans  la  tu- 
meur des  épingles  de  moyenne  dimension  et  les  -laissait  en  place 
sept  ou  huit  jours  environ,  jusqu'au  moment  de  l'établissement  de 
la  suppuration.  C'est,  paralt-il,  un  moyen  peu  efficace. 

E,Séton,  —  Fawdington,  Lawrence  et  Macilwain  ont  employé  le 
séton  ou  les  sétons  multiples  laissés  un  certain  temps  à  deme'ue. 
Bérard  a  aussi  eu  recours  aux  sétons  multiples,  composés  de  nls  dou- 
bles, traversant  parallèlement  la  tumeur  le  plus  près  possible  de  sa 
base.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  il  se  servait  de  ces  fils  dont  il 
avait  laissé  pendre  les  chefs,  pour  en  passer  de  plus  volumineux 
formant  des  anses  d'un  côté,  tandis  que  de  l'autre  côté  il  en  serrait 
les  chefs  sur  un  petit  bâtonnet.  Il  arrivait  ainsi  à  étrangler  toute 
la  tumeur,  sauf  les  extrémités.  Ce  procédé,  pas  plus  que  le  séton 
simple,  n'est  guère  employé. 

F.  Sétons  caustiques.  —  Follin  a  traité  une  tumeur  érectile  par 
l'application  de  sétons  enduits  do  pftte  au  chlorure  de  zinc. 

G.  Cautérisatwn  linéaire,'^  k  côté  des  sétons,  je  rangerai  la  cauté- 
risation linéaire  ou  filiforme  employée  par  Bush  qui  introduisait 
successivement  dans  la  tumeur  une  série  d'aiguilles  rougies  à 
blanc,  et  par  Caron  du  Villards  qui  plaçait  d'abord  les  épingles,  en 
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reliait  les  (ôles  avec  un  fil  métallique,  et  les  chauffait  ensuite  avec 
une  bougie. 

Middeldorpf  a  aussi  employé  de  cette  façon  la  galvano^anstie  ther- 
mique, soit  en  passant  à  travers  la  tumeur  un  ou  plusieurs  fils 
de  platine  qu'il  mettait  en  communication  avec  son  appareil  (se* 
tons  incandescents),  soit  en  enfonçant  plusieurs  fois  dans  la  tumeur 
un  petit  cautère  très-aigu  en  platine  chauffé  à  l'aide  de  sa  pile. 

La  cautérisation  linéaire  est  un  bon  procédé  pour  les  tumeurs  qui 
ne  sont  pas  trop  volumineuses. 

fl.  Lacération  ou  broiement  sotÂS-cutanè,  —  Marshal  Hall  a  proposé 
de  lacérer  la  tumeur  en  divers  sens  à  Taide  d'une  aiguille  à  cata- 
racte; c'est  là  un  moyen  de  mince  valeur. 

Je  ne  parlerai  pas  des  incisions  et  des  excisions  multiples  em- 
ployées par  Lallemand  et  auxquelles  il  avait  plus  tard  renoncé  ;  je 
dirai  seulement  qu'il  réunissait  ensuite  les  parties  au  moyen  de  la 
suture  entortillée. 

I.  Excision  avec  suture,  — Après  avoir  étreint  la  base  de  la  tumeur, 
soit  avec  des  épingles,  soit  avec  des  points  de  suture  enchevillée, 
Malgaigne  en  excisait  une  portion,  ce  qui,  en  raison  de  la  ligature 
préalable,  ne  donnait  pas  d'hémorrhagie  ;  puis,  pour  ne  pas  avoir 
de  cicatrice  difforme,  il  réunissait  les  bords  de  là  plaie  par  la  suture 
entrecoupée. 

Un  procédé  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  Malgaigne  a 
été  employé  par  Diffenbach. 

J.  Incision  et  application  dun  liquide  coagulant.  —  Pour  une  tumeur 
érectOe  de  l'aile  du  nez,  Bœckel,  à  l'aide  d'un  petit  bistouri,  dédou- 
bla l'aile  du  nez  en  un  feuillet  muqueux  et  un  feuillet  cutané, 
plaça  dans  l'intervalle  un  petit  morceau  de  linge  imbibé  de  per- 
chtorure  de  fer  et  l'y  maintint  pendant  une  heure,  au  moyen  d'une 
pince  presse-artère.  Un  procédé  analogue  a  été  employé  par  Ri- 
gaud  (de  Strasbourg)  pour  une  tumeur  érectile  de  la  lèvre  qu'il 
divisa  en  trois  feuillets. 

J'ai  traité  de  la  façon  suivante,  à  l'hépital  Sainte-Eugénie,  un 
angiome  de  la  lèvre  inférieure  :  la  base  de  la  tumeur  étant  cernée 
par  les  doigts  d'un  aide,  je  la  divisai  au  moyen  d'une  incision  lon- 
gitudinale pratiquée  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre.  Je  portai  dans  la 
plaie  un  pinceau  chargé  de  perchlorure  de  fer,  puis  je  maintins 
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lès  parois  de  la  tumeur  en  contact,  au  moyen  d'une  grosse  serre - 
fine  à  mors  plats  et  garnis  d'amadou. 

K.  Injections.  —  Différents  liquides  caustiques  ou  coagulants  ont 
été  employés  en  injection.  Lloyd  s'est  servi  d'acide  azotique  étendu; 
Bérard  a  eu  recours  au  nitrate  acide  de  mercure.  Il  introduisait 
des  épingles  dans  la  tumeur^  les  retirait  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  et  poussait  alors  dans  leur  trajet  quelques  gouttes  de  solu- 
tion de  nitrate  de  mercure. 

Delpech  a  employé  l'alcool,  Walton,  Tacide  tannique  au  dixième. 
Le  liquide  le  plus  usité  est  le  perchlorure  de  fer.  Pour  éviter 
la  formai  ion  d'eschares,  il  est  bon  de  se  servir  d'une  solution  peu 
concentrée  marquant  42  à  1?»^  au  plus  à  l'aréomètre  de  Baume. 
On  peut  même  se  servir  d'une  solution  encore  plus  faible. 

L'instrument  en  usage  pour  pratiquer  ces  injections  est  la  seringue 
de  Pravaz.  On  doit  se  garder  de  pousser  dans  les  mômes  points  une 
quantité  un  peu  considérable  de  liquide,  mnis  faire  des  ponctions 
multiples  et  injecter  deux  ou  trois  gouttes  par  chaque  piqûre.  Il  est 
prudent,  en  out^e,  au  moment  de  l'opération  et  quelques  minutes 
après,  d'exercer,  quand  faire  se  peut,  une  compression  tout  autour 
de  la  tumeur,  afin  d'empêcher  le  liquide  injecté  de  passer  dans  le 
torrent  circulatoire,  s'il  rencontrait  un  vaisseau  d'un  certain  calibre. 
Les  injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  un  bon  moyen  qui 
a  ce  grand  avantage  de  pouvoir  être  appliqué  à  des  cas  où  lu  plu- 
part des  autres  ne  peuvent  être  mis  en  pratique. 

J'ai  énuméré  les  méthodes  et  la  plupart  des  procédés  employés 
pour  la  cure  des  tumeurs  érectiles  ;  je  n'ai  pas  la  prétention  de  leç 
juger.  Je  rappellerai  seulement  qu'une  foule  de  circonstances,  no* 
tamment  le  volume  et  le  siège  de  la  tumeur,  doivent  guider  le 
chirurgien  dans  le  choix  qu'il  a  à  faire,  certaines  de  ces  méthodes, 
telles  que  l'ablation,  ne  pouvant  être  mises  en  usage  que  pour  des 
tumeurs  assez  superficielles  et  peu  étendues,  à  moins  de  sacrifier 
les  parties  sur  lesquelles  elles  siègent,  d'autres,  telles  que  les  injec- 
tions et  la  cautérisation  linéaire  modificatrice,  restant  applicables 
aux  tumeurs  qui  ne  peuvent  être  ni  enlevées,  ni  détruites  par  les 
caustiques  ou  la  ligature. 

La  ligature  des  troncs  artériels  ou  plutôt  du  tronc  artériel  ali- 
mentant la  tumeur  n'est  guère  usitée  que  pour  les  tumeurs  pul- 
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saliies  de  Torbite,  que  l'on  traite  avantageusement  par  la  ligature 
de  la  carotide  primitive. 

Enfin,  ici  comme  ailleurs,  en  choisissant  une  méthode  thérapeu- 
tique, on  doit  toujours  avoir  en  vue  le  degré  de  gravité  de  la  lé- 
sion, et  ne  pas  lui  appliquer  un  traitement  susceptible  de  faire 
courir  au  malade  un  danger  plus  grand  que  celui  auquel  pourrait 
V  exposer  la  maladie. 

Je  ne  ferai  que  signaler  la  méthode  palliative  qui  consiste  dans 
le  tatouage  pratiqué  avec  des  poudres  d'une  couleur  propre  à  mas- 
quer celle  de  la  tumeur. 

ARTICLE  IV 

PÉRICARDE. 

§UFaracentés€  du  péricarde,  —  C'est,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire, 
seulement  par  la  partie  antérieure  que  l'on  peut  chercher  à  attein- 
dre le  péricarde.  Il  répond  en  avant  au  sternum,» aux  cartilages 
des  quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième  côtes  gauches  dont 
il  est  séparé  par  les  plèvres  et  par  les  poumons,  sauf  sur  la  ligne 
médiane  où  du  tissu  cellulaire  seulement  le  sépare  du  sternum. 

Différents  procédés  ont  été  proposés  pour  ouvrir  le  péricarde. 

Sidedeirup  a  préconisé  la  trépanation  du  sternum  faite  un  peu 
au-dessous  du  point  où  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  vient  se 
réunir  à  cet  os.  Dans  ce  point-là,  les  deux  lames  du  médiastin  lais- 
sent entre  elles  un  intervalle  triangulaire  à  base  inférieure  au 
niveau  duquel  du  tissu  cellulaire  seulement  est  interposé  entre  le 
sternum  et  le  péricarde.  Une  rondelle  osseuse  enlevée,  on  fait  in- 
cliner le  malade  en  avant,  et,  quand  le  péricarde  fait  saillie 
dans  la  perte  de  substance  de  l'os,  on  l'ouvre  avec  u^  bistouri. 

Desault  voulait  arriver  sur  le  péricarde,  au  niveau  de  la  pointe  du 
cœur,  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche,  en  divisant  succes- 
sivement la  peau,  l'intersection  du  grand  oblique  et  du  grand  pec- 
toral et  les  intercostaux.  Ce  procédé  expose  à  la  lésion  de  la  plèvre. 

Larrey  recommande  de  passer  dans  l'intervalle  compris  entre  le 
bord  gauche  de  l'appendice  xiphoîde  et  la  dernière  vraie  côte  du 
même  c6lé.  On   ne  blesse  ainsi  ni  plèvre,  ni  péritoine,   ni  dia- 
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phragme.  L'artère  mammaire  interne  est  également  épargnée. 
La  paracentèse  du  péricarde  est  une  opération  tout  à  fait  cxcep- 
tionnelle.  Si  on  la  pratiquait,  on  ferait  bien  de  recourir  aux  tro- 
carts  capillaires  et  aux  appareils  aspirateurs  que  je  décrirai  à  propos 
de  la  thoracentèse. 


CHAPITRE  IV 

OPteATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'APPAREIL 

LOCOMOTEUR. 


article:  I 

AMPUTATIONS. 

Des  opérations  que  l'on  pratique  sur  Vappareil  locomoteur,  les 
unes  intéressent  spécialement  un  des  éléments  de  cet  appareil  (de 
ce  nombre  sont  les  ténotomies,  les  résections,  dans  lesquelles  on 
cherche  à  limiter  le  plus  possible  Faction  chirurgicale  aux  tendons, 
aux  os],  tandis  que  les  autres  portent  A  la  fois  sur  tous  les  éléments 
qui  existent  à  une  hauteur  donnée  d'un  membre.  Telles  sont  les 
amputations  ou  opérations  qui  consistent  dans  l'ablation  complète 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  d'un  membre.  C'est  par  l'étude  de 
ces  dernières  que  je  commencerai. 

Les  amputations  peuvent  être  faites  au  niveau  d'une'articulation, 
et  alors  le  chirurgien  n'a  qu'à  couper  des  parties  molles  (amputa- 
tions dans  la  contiguïté  ou  désarticulations),  ou  bien  au  niveau 
d'une  portion  de  membre  intermédiaire  aux  articulations  (ampu- 
tations dans  la  continuité  ou  amputations  proprement  dites),  et 
dans  ce  cas,  il  faut  scier  les  os.  Je  n'ai  pas  à  signaler  ici  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  attribués' à  chacun  de  ces  deux  genres 
d'opérations. 

Je  vais  d'abord  m'occuper  de  la  division  des  parties  molles, 
qui  est  toujours  le  premier  temps  de  l'amputation,  et  pour  laquelle 
on  se  sert  du  bistouri  ou  du  couteau,  suivant  le  volume  de  la 
partie. 

L'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée,  la  cautérisation 
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n'ont  paS;  malgré  les  tentatives  de   quelques  chirurgiens,  passif 
dans  la  pratique  chirurgicale  comme  procédés  d'amputation. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  couper  les  chairs,  et  les  différences 
qui  existent  dans  la  figure  de  la  section  ont  fait  établir  ce  qu'on 
appelle  les  méthodes.  C'est  ainsi  que  l'on  a  les  méthodes  circulaire, 
elliptique,  ovalaîre,  à  lambeaux,  selon  que  la  surface  de  section  a 
la  forme  d'un  cercle,  d'une  ellipse,  d'un  ovale,  ou  que  le  chirur- 
gien taille  un  ou  deux  lambeaux. 

Toutes  ces  méthodes  ont  un  but  commun  auquel  elles  tendent 
par  des  voies  diiïéreotcs,  c'est  de  laisser  assez  de  parties  molles 
pour  recouvrir  les  os  et  empocher  qu'ils  ne  fassent  saillie  à  la  sur- 
face  de  la  plaie. 

§  1.  Méthode  cl rcalaire.  —  Avant  de  décrire  les  amputations 
circulaires,  telles  qu'on  les  pratique  aujourd'hui,  je  dirai  un  mot 
des  phases  par  lesquelles  a  passé  cette  méthode. 

11  faut  en  venir  au  xvin*  siècle  pourvoir  les  chirurgiens^  oublieux 
jusque-là  du  précepte  de  Celsc,  se  préoccuper  sérieusement  de  tail- 
ler les  parties  molles  de  façon  que  les  os  soient  recouverts. 

J.-L.  Petit  recommande  de  commencer  l'incision  circulaire  uu 
pouce  plus  bas  que  l'endroit  où  l'on  veut  scier  les  os;  on  ne  coupe, 
par  cette  première  incision,  que  la  peau  et  la  graisse  jusqu'à  l'apo- 
névrose; on  fait  rétracter  les  téguments  vers  la  partie  supérieure, 
de  sorte  ^ue  les  chairs  se  trouvent  découvertes  de  plus  d'un  pouce^ 
et  alors  on  les  coupe  circulairement  au  niveau  de  la  peau. 

Louis  prescrit,  pour  éviter  la  saillie  de  l'os  dans  les  amputations 
de  cuisse,  d'ôter,  aussitôt  que  la  section  des  parties  molles  est  prati- 
quée, la  bande  serrée  que  l'on  plaçait  habituellement  juste  au-dessus 
de  l'endroit  où  devait  se  faire  l'incision  circulaire,  et  de  profiter  de 
là  rétraction  que  subissent  les  muscles  et  que  l'on  favorise  en  les 
faisant  relever  à  l'aide  d'une  compresse  fendue,  pour  détacher  dans 
une  certaine  étendue  les  adhérences  dcs'musclcs  profonds  à  Tos. 
(i'est  à  peu  près  ce  que  conseillait  Celsc. 

ALinson  faisait  rétracter  les  chairs  par  un  aide,  incisait  circulai- 
rement la  peau  et  détachait  ses  adhérences  avec  l'aponévrose  Jus- 
qu'à ce  qu'il  eût  une  manchette  suffisante  pour  recouvrir  aisément 
toute  la  surface  de  la  plaie.  Il  portait  ensuite,  du  côté  opposé  à  ce- 
lui où  il  se  trouvait,  le  tranchant  du  couteau  obliquement  sur  les 
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muscles,  de  façon  à  arriver  sur  Tos  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
plus  haut  que  dans  la  section  perpendiculaire  des  muscles.  Puis  il 
divisait  obliquement  les  chairs  en  faisant  faire  un  tour  complet  au 
couteau  reposant  obliquement  par  sa  pointe  sur  Tos  à  la  hauteur 
où  était  remontée  la  première  section  musculaire,  de  façon  à  lui 
faire  décrire  un  tronc  de  cône. 

B.  Benj.Bell  disséquait  les  téguments  comme  Alanson,  coupait  les 
muscles  comme  J.-L.  Petit,  puis  détachait  ces  derniers  de  Tosdans 
une  étendue  de  trois  centimètres  environ,  en  glissant  la  pointe  du 
couteau  entre  eux  et  Tos  sur  toute  la  circonférence  de  celui-ci 
qui  était  scié  au  niveau  du  point  où  les  fibres  musculaires  étaient 
demeurées  adhérentes. 

Desault  sectionnait  la  peau  suivant  le  procédé  de  J.-L.  Petit  et 
les  muscles  d'après  celui  de  Louis. 

Portai  voulait  que  l'on  coupât  les  muscles  dans  le  relâchement, 
de  façon  à  ce  que  la  partie  demeurant  dans  le  moignon  ait  plus  de 
longueur  et  se  rétracte  moins.  Il  mettait  le  membre  dans  la  flexion 
pour  diviser  les  fléchisseurs,  dans  Textension  pour  diviser  les  ex- 
tenseurs, tandis  que  Valentin  recommandait  au  contraire  de  tendre 
les  muscles  au  moment  de  les  sectionner. 

Brunningbausen  disséquait  et  renversait  la  peau  de  dedans  en 
dehors  dans  une  étendue  suffisante,  puis  coupait  perpendiculaire- 
ment les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétractée.  Il  ne  gardait 
ainsi,  pour  recouvrir  les  os,  que  la  peau  et  sa  doublure  adipeuse. 

Voici  les  préceptes  généraux  et  essentiels  relatifs  aux  amputations 
circulaires,  comme  on  les  fait  aujourd'hui  (il  faut  préalablement  net- 
toyer la  partie  sur  laquelle  on  va  opérer  et  la  raser  si  elle  présente 
des  poils}  :  la  section  des  téguments  doit  toujours  être  pratiquée  au- 
dessous  du  point  où  portera  celle  des  parties  plus  profondes.  S'il 
s'agit  d'une  désarticulation,  après  avoir  coupé  la  peau,  on  détache 
de  proche  en  proche,  avec  le  couteau,  ses  adhérences  à  l'aponé- 
vrose, pendant  que  l'aide  la  rétracte,  ou  bien  on  la  renverse  en 
manchette,  suivant  les  cas,  Jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  la  hauteur  de 
rinterligne  articulaire  au  niveau  duquel  on  coupe  l'aponévrose,  les 
muscles,  les  tendons  et  les  ligaments.  La  peau  et  son  pannicule 
graisseux  recouvrent  alors  seuls  les  os. 

Lorsqu'on  pratique  une  amputation  circulaire  dans  la  continuité 
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sur  un  segment  de  membre  à  deux  os,  on  dissèque  et  on  relève  une 
manchette  ;  puis,  au  niveau  où  s'arrête  la  dissection  de  la  manchette, 
on  coupe  circulairementet  perpendiculairement  Taponévrose  et  les 
muscles  Jusqu'aux  os.  On  fait  ensuite  la  section  des  parties  inter- 
osseuses,  en  exécutant,  avec  un  couteau  à  deux  tranchants  (io- 
terosseux),  la  manœuvre  désignée  sous  le  nom  de  huit  de  chiflTre,  et 
que  Je  décrirai  à  propos  de  l'amputation  de  Tavant-bras,  ou  mieux 
en  les  coupant  simplement  avec  un  petit  couteau  ou  un  bistouri 
ordinaires.  Reste  enfin  à  scier  les  os,  dernière  partie  de  l'amputa- 
tion qui  doit  être  précédée  de  la  section  du  périoste  par  l'instru- 
ment tranchant,  afin  d'éviter  qu'il  ne  soit  contus  par  la  scie  ;  maïs 
cette  section  du  périoste  n'exige  pas  un  temps  spécial,  car,  que  l'on 
agisse  sur  un  membre  à  un  os  ou  sur  un  membre  à  deux  os,  on  peut 
parfaitement  le  couper  en  même  temps  que  les  muscles  profonds. 

Quand  on  opère  sur  un  segment  de  membre  à  un  seul  os,  on  ne 
dissèque  pas  de  manchette.  On  se  contente  de  faire  fortement  ré- 
tracter la  peau  pendant  que  l'on  détache  ses  adhérences  à  l'aponé- 
vrose. Lorsqu'elle  a  été  détachée  et  rétractée  dans  une  étendue  suf- 
fisante, on  coupe  tout  circulairemerit  et  perpendiculairement  jus- 
qu'à Vos.  Les  muscles  superficiels  se  rétractent  plus  que  les  pro* 
fonds  maintenus  par  leurs  insertions  à  l'os  que  l'on  va  sectionner, 
de  sorte  que  ce  dernier  se  trouve  ^tre  le  sommet  d'un  cône  saillant 
formé  par  les  muscles  et  circonscrit  à  sa  base  par  la  peau. 

On  porte  alors  circulairement  le  couteau  sur  les  muscles  placés 
à  la  base  du  cône,  en  dirigeant  le  tranchant  de  l'instrument  vers 
la  racine  du  membre  et  coupant  tout  Jusqu'au  périoste  inclusive- 
ment ;  puis  on  scie  l'os  perpendiculairement  à  son  axe. 

§  2.  Méthode  «mptUoe  {Soupart).  —  Cette  méthode  a  été  ainsi 
dénommée,  parce  que,  dans  les  amputations  pratiquées  selon  ses 
règles,  la  surface  de  la  plaie  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la 
forme  elliptique.  La  section  est  faite  de  telle  sorte  que  l'une  des 
extrémités  du  grand  axe  de  l'ellipse  se  trouve  à  peu  près  au  niveau 
du  point  où  les  os  doivent  être  sciés  ou  désarticulés,  et  l'autre,  sur 
un  point  plus  ou  moins  inférieur  au  premier,  du  côté  opposé  du 
membre. 

§  3.  Héthoée  ovalalre  IScùutetten).  —  Employée  surtout 
pour  les  désarticulations,  elle  doune  des  plaies  qui  ont  la  figure 
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d'un  ovale  ou  bien  celle  d'une  raquette,  c'esl-à-dirc  d'un  ovale  dont 
la  petite  extrémité  se  prolonge  en  pointe . 

§  4.  Métbode  à  IsHibeanz.  —  La  méthode  à  lambeaux  com- 
prend deux  divisions,  selon  que  le  chirurgien  fait  un  seul  lambeau 
ou  qull  en  fait  deux. 

Ces  lambeaux  peuvent  être  taillés  de  divei-ses  façons  : 

1«  De  dedans  en  dehors,  par  transfixion,  c'est-à-dire  en  enfonçant 
la  pointe  du  couteau  à  la  base  du  lambeau,  la  faisant  ressortir  sur 
un  point  plus  ou  moins  éloigné,  et  coupant  ensuite  les  parties  en 
aifiraot  le  couteau  à  soi  ; 

2«  De  dehors  en  dedans.  La  taille  des  lambeaux  de  dehors  en 
dedans  peut  se  faire  de  deux  manières,  en  dessiiiant  d'abord  avec 
la  pointe  du  couteau,  puis  en  disséquant  le  lambeau,  ou  bien  en  le 
taillant  de  prime  abord  avec  le  tranchant  du  couteau,  comme  le  re- 
rommande  Langenbeck. 

Kotre  ces  deux  modes  de  tailler  les  lambeaux  de  dedans  en  de- 
bors  ou  de  dehors  en  dedans,  il  en  est  un  mixte  qui  consiste  à  déli- 
miter d'abord,  avec  la  pointe  du  couteau,  le  contour  du  lambeau 
poar  ne  pas  s'égarer,  puis  à  procéder  par  transfixiop,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  s'écarter  de  la  ligne  préalablement  tracée.  Si  l'on  ne  fait 
qu*un  lambeau,  on  coupe  les  parties  molles  du  côté  opposé  par 
une  section  demi-circulaire  dont  le  plan  est  perpendiculaire  à  ce- 
lui de  la  base  du  lambeau. 

Pour  faire  deux  lambeaux,  Havaton  employait  un  procédé  qui 
est  en  quelque  sorte  une  transition  entre  la  méthode  circulaire  et 
la  méthode  à  lambeaux.  Il  coupait  circulairement  les  chairs,  puis 
Taisait  tomber  à  angle  droit  sur  cette  section  deux  incisions  laté- 
rales, ce  qui  donnait  deux  lambeaux  quadrilatères  d'égale  dimen- 
sion. 

Si  Ton  veut  tailler  un  lambeau  par  transfixion,  il  est  bon  de 
commencer  par  faire  la  voie  du  couteau,  c'est-à-dire  que ,  lors- 
qu'on a  pointé,  avant  d'enfoncer  plus  profondément  le  couteau  et 
de  (aire  la  contre -ponction,  il  est  bon  de  sectionner  les  chairs 
dans  une  certaine  étendue  avec  la  partie  du  tranchant  voisine  de 
Id  pointe  et  sur  le  trajet  que  doit  parcourir  le  couteau,  dont  la  voie 
est  ainsi  rendue  plus  facile  et  plus  sûre.  Dans  ce  temps  de  l'opéra- 
tion, au  lieu  de  tenir  le  couteau  perpendiculairement  à  l'axe  du 
Dosai; EiL,  Méd.  opératoire.  * 
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membre,  comme  pour  la  ponction,  on  peut  le  tenir  dans  telle  obli- 
quité que  l'on  voudra. 

Les  lambeaux  sont  généralement  arrondis  ;  cependant  quelques 
chirurgiens,  surtout  en  Angleterre,  taillent  des  lambeaux  rectan- 
gulaires. 

Quand  on  agit  par  transfixion,  pour  éviter  que  le  lambeau  ne  <c 
termine  en  pointe,  il  faut  avoir  soin,  pendant  que  l'on  fait  mar- 
cher la  lame  du  couteau  parallc^lement  à  l'os  ou  aux  os,  d'en 
maintenir  le  talon  et  la  pointe  à  la  môme  hauteur  et  de  terminer 
la  section  carrément,  c'est-à-dire  de  façon  que  la  lame  du  couteau 
soit  perpendiculaire  à  l'os  ou  aux  os  et  le  tranchant  perpendicu- 
laire à  la  peau,  qui  se  trouve  ainsi  sectionnée  sans  biseau  et  sans 
être  dépouillée  de  sa  doublure  adipeuse.  Si  l'on  craint  une  trop 
grande  rétraction  de  la  peau,  on  peut,  dans  les  cas  où  elle  est 
suftisammcnt  mobile  sur  l'aponévrose,  avant  de  commencer  l'am- 
putation,  la  faire  rétracter  ou  la  rétracter  soi-même  en  la  pinçant 
parallèlement  à  l'axe  du  segment  de  membre  sur  lequel  on  agit. 

Voici  1rs  conditions  que  doivent,  autant  que  faire  se  peut,  rem- 
plir les  lambeaux  :  ils  seront  adhérents  par  leur  base  à  toute  l'éten- 
due de  la  surface  osseuse  à  recouvrir  et  s'appliqueront  par  leur 
propre  poids;  ils  laisseront  un  écoulement  facile  à  la  suppuration 
et  seront  suffisamment  pourvus  de  muscles  et  de  vaisseaux. 

Ces  préceptes  n'ont  rien  d'absolu  et  on  en  néglige  tel  ou  tel  sui- 
vant les  circonstances. 

Le  chirurgien  peut  faire  entrer  dans  la  confection  des  lambeaux 
des  tissus  enflammés,  lardacés,  pourvu  que  Tinflammation  ne  soit 
pas  de  nature  maligne.  Si  les  tissus  sont  tuméfiés,  on  doit  donner 
aux  Lmibeaux  plus  d'épaisseur  que  s'ils  étaient  à  l'état  normal,  en 
prévision  du  retrait  qu'ils  subiront  lorsque  le  gonflement  inflara- 
matoise  disparaîtra. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  m'occupcr  ici  du  régime  auquel  Topéré 
doit  être  soumis  avant  et  après  l'opération.  Je  rappellerai  seule- 
ment que  toutes  les  fois  que  l'on  aura  recours  à  l'anesthésie,  il  de- 
vra s'abstenir,  cinq  ou  six  heures  avant  l'opération,  de  prendrt*  des 
aliments  solides  ou  même  une  quantité  considérable  de  boisson,  en 
raison  des  vomissements  à  peu  près  certains  qui  surviendraient  en 
pareil  cas. 
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La  pièce  où  l'on  opère  doit  être  bien  éclairée  et  sufIBsamment 
aérée.  Quant  au  lit  sur  lequel  le  malade  est  placé  pour  l'opération, 
il  doil  être  d'une  hauteur  convenable,  peu  large^  pour  que  les 
aides  puissent  agir  sur  le  malade  en  se  plaçant  du  côlé  opposé  au 
(hinif^en,  et,  en  outre,  suffisamment  dur.  Dans  les  hôpitaux,  on 
»e  sert  d'une  table  pourvue  d'un  dossier  mobile  sur  laquelle  on 
applique  un  matelas  que  l'on  recouvre  d'une  toile  cirée  et  d'un 
drap.  Un  vase,  un  panier  avec  du  son,  des  alèses,  du  sable,  sont 
disposés  pour  recevoir  le  sang  et  préserver  le  pavé. 

Pour  pratiquer  une  amputation  importante,  il  est  nécessaire  d'a- 
«oir  aa  moins  cinq  aides*  L'un  sera  chargé  de  l'aneslhésie^  l'autre 
de  la  compression  de  Tartùre  ;  le  troisième  tient  le  membre  au- 
desaus  du  point  sur  lequel  on  va  opérer,  le  quatrième  le  tient  au- 
dessous.  Le  cinquième  fait  les  ligatures. 

S'il  s^agit  d'une  désarticulation,  l'appareil  instrumental  se  com- 
pose d'un  couteau,  de  pinces  à  dissection  et  à  ligature,  d'un  tena- 
lulam,  de  ciseaux,  de  fils,  de  pièces  de  pansement,  d'un  flacon 
lie  perchlorure  de  fer.  Pour  une  amputation  dans  la  continuité, 
il  faut  de  plus  une  scie  avec  une  lame  de  rechange,  un  scalpel  et, 
à  l'on  ampute  un  segment  de  membre  à  deux  os,  un  couteau  in- 
terosseux ou  un  petit  couteau  ordinaire,  une  pince  à  pansement 
•»u  un  porte-mèche  pour  passer  la  compresse  à  trois  chefs  destinée  à 
proléger  les  chairs. 

Tous  ces  instruments  doivent  être  rangés  sur  une  table  à  la  por- 
tée da  chirurgien  et  suivant  l'ordre  dans  lequel  ils  seront  em- 
ployés. Quand  ils  ne  sont  pas  placés  de  façon  à  ce  que  l'opérateur 
poisse  tes  prendre  lui- môme  sans  se  déranger,  il  faut  qu'un  sixième 
aide  soit  affecté  à  ce  service. 

§  5.  Méaa^stase  provisoire .  —  Pour  empêcher  l'écoulement  san- 
guin  pendant  l'opération,  c'est-à-dire  faire  l'hémostase  provisoire,  ou 
n'emploie  guère  aujourd'hui  le  garrot,  ni  le  tourniquet  de  J.-L.  Pe- 
tit, ni  les  différents  appareils  compresseurs,  sauf  dans  les  cas  où  le 
chirurgien  ne  dispose  pas  d'un  nombre  d'aides  suffisant  pour 
(aire  pratiquer  la  compression  digitale,  à  laquelle  on  a  presque 
coDitamment  recours.  Quelquefois  l'aide  qui  comprime  se  sert  de  la 
pelote  à  cacliety  mais  ce  moyen  est  à  peu  près  tombé  en  désuétude, 
t/est  ici  le  lieu  de  compléter  les  règles  que  j'ai  données  pour  la 
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compression  digitale  à  propos  des  opérations  nécessitées  par  les  ma- 
ladies du  système  artériel.  On  emploiey  pour  aplatir  le  vaisseau , 
les  trois  doigts  du  milieu  ou  les  quatre  derniers,  excepté  lorsqu'il 
s'agit  de  l'artère  sous-claviôre  que  Ton  comprime  avec  le  pouce. 
Les  points  choisis  pour  la  compression  qui,  pour  être  efficace,  doit 
se  faire  à  Torigine  des  membres,  sont  ceux  où  l'artère  est  assez  su- 
perficielle, facile  à  isoler  des  organes  ambiants  et  à  peu  près  immé- 
diatement en  rapport  avec  un  plan  osseux. 

Pour  la  désarticulation  de  l'épaule,  on  s'adresse  à  la  sous-cla- 
vière  que  l'on  comprime  sur  la  première  côte;  mais  pour  toutes 
les  autres  amputations  du  membre  supérieur  on  agit  sur  la  partie 
supérieure  de  l'humérale.  Lorsqu'on  opère  sur  le  membre  infé- 
rieur, on  comprime  l'artère  fémorale  sur  le  bord  antérieur  de  l'os 
iliaque.  Pour  la  désarticulation  coxo- fémorale,  on  comprime  l'aorte 
sur  la  colonne  lombaire. 

L'aide  chargé  de  ce  rôle  cherche  l'artère  qu'il  reconnaît  à  ses 
battements;  puis,  sauf  le  cas  où  il  s'agit  de  la  sous-clavière  ou  de 
l'aorte,  il  prend,  avec  le  pouce  de  la  main  droite,  un  point  d'appui 
sur  un  point  osseux  voisin  de  celui  sur  lequel  il  va  agir  (sur  la  face 
externe  de  l'humérus  pour  le  membre  thoracique,  sur  l'épine  ilia- 
que antéro-supérieure  pour  l'abdominal),  et  il  applique  sur  lar- 
tère,  parallèlement  à  sa*direction,  les  trois  doigts  du  milieu  ou  les 
quatre  derniers  doigts  réunis. 

On  doit  n'employer  pour  la  compression  que  le  degré  de  force 
justement  nécessaire  pour  empêcher  le  passage  du  sang;  quand  on 
en  déploie  davantage,  on  s'expose  à  tître  rapidement  fatigué.  On  re- 
connaît que  la  compression  est  suffisante,  lorsqu'elle  supprime  les 
battements  dans  la  partie  sous-jacente  du  vaisseau.  Si  l'aide  se 
sent  fatigué,  il  presse  avec  les  doigts  de  l'autre  main  sur  celle  qui 
comprime,  et  prie,  au  besoin,  une  autre  personne  de  venir  peser 
dessus.  Se  sent-il  incapable,  malgré  ces  moyens,  de  continuer  la     ' 
compression,  il  doit  se  faire  remplacer.  Quand,  pendant  la  durée 
de  l'opération,  l'artère  vient  à  lui  échapper,  il  faut  qu'il  la  recher-     , 
che  immédiatement  et  rétablisse  la  compression.  Cette  dernière 
doit  être  continuée  Jusqu'à  ce  que  le  chirurgien,  ayant  appliqué 
les  moyens  hémostatiques  définitifs,  ordonne  de  la  cesser.  Quelque- 
fois, au  moment  où  on  fait  les  ligatures,  on  la  discontinue  un  ins- 
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(ant^  poar  qa' un  jet  sanguin  vienne  déceler  la  présence  du  vais- 
seau à  lier.  L'aide  chargé  de  comprimer  doit  se  placer  de  manière 
à  pouvoir  suivre  la  manœuvre  du  chirurgien. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  compression  n'arrête  pas  le  cours  du 
sang  dans  le  vaisseau  sur  lequel  elle  est  faite,  que  cela  tienne  à 
Viosuffisance  de  l'aide  qui  comprime,  ou  à  une  cause  inhérente  au 
sujet.  D'antre  part,  on  a  vu  la  compression  exercée  sur  la  veine  en 
même  temps  que  sur  l'artère  être  le  point  de  départ  d'une  phlébite. 

Pour  obvier  à  ces  divers  inconvénients,  Verneuil  a  supprimé  lu 
trompression  et  l'hémostase  préventive.  J'emprunte  la  description 
du  modus  faciendi  de  cet  éminent  chirurgien  à  la  thèse  de  docto- 
rat de  Charles  Pillet  (de  la  suppression  de  la  compression  digUale 
prélânmaire  dans  V amputation  des  membres j  Paris,  1872,  page  31). 

•  L'hémostase  se  fait  dans  le  courant  môme  de  l'opération  et  d'une 
(«çon  définitive. 

1^  marche  de  l'amputation  est  dirigée  de  façon  que  l'héfnostase 
H*  fasse,  soit  au  début,  soit  à  la  fin.  (Il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  parlons  ici  que  de  l'hémostase  des  gros  vaisseaux.)  La  ligature 
des  petites  artères  se  fera  absolument  comme  dans  l'ablation  d'un 
cancer  du  sein,  par  exemple,  c'est-à-dire  à  mesure  que  les  vais- 
seaux seront  coupés.  Si  le  chirurgien  trouve  gênant  de  quitter  à  ce 
moment  le  couteau  pour  les  pincer,  il  pourra  toujours  utiliser  un 
procédé  employé  dans  les  amputations  par  M.  Maisonneuvc  et  d'au- 
tres chirurgiens,  qui  consiste  à  couvrir  la  plaie  de  pinces  à  verrou 
de  très-petite  dimension,  qui  ne  gênent  en  rien  les  mouvements  de 
l'opérateur. 

Les  instruments  tranchants  à  employer  se  réduisent  à  un  simple 
petit  couteau  solidement  emmanché,  à  tranchant  droit  ou  convexe, 
àltioe  robuste  longue  de  douze  à  quinze  centimètres.  A  la  rigueur, 
on  fort  bistouri  à  manche  fixe  pourrait  suffire. 

On  se  servira  de  préférence  du  procédé  à  lambeaux  antérieur 
et  postérieur. 

Dans  le  premier  temps,  le  chirurgien  trace  les  lambeaux  au 
a&oven  d'une  incision  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
soDs*  cutané. 

n  procède  alors  h  la  recherche  de  l'artère,  si  elle  est  superfi- 
cielle, sinon  il  cherchera  à  la  découvrir  en  se  servant  des  données 
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anatomiques  qui  en  précisent  la  situation.  Il  suffira,  pour  cela,  la 
plupart  du  temps,  de  couper  un  ou  deux  muscles  qui  recouvrent 
l'artère  et  les  veines  et  nerfs  qui  l'accompagnent. 

Cela  fait,  la  rétraction  des  fibres  musculaires  coupées  laisse  libre 
un  vaste  champ  d'exploration,  dans  lequel  le  chirurgien  peut  in- 
troduire son  doigt,  et  chercher  sans  crainte,  en  écartant  ou  même 
déchirant  les  parties  situées  au-dessous  du  point  où  doit  se  faire 
l'amputation. 

Il  ne  craindra  pas  de  causer  des  accidents  dans  ces  parties,  puis- 
qu'elles doivent  être  sacrîfiées. 

La  position  de  l'artère  bien  établie  par  le  toucher  et  la  vue,  il  ne 
reste  plus  qu'à  l'isoler  au  moyen  d'une  sonde  cannelée,  à  la  sou- 
lever avec  une  aiguille  de  Deschamps,  munie  d'un  fil,  et  à  la  lier. 

Dans  certaines  régions,  où  Ton  trouve  deux  artères  s'unissant  par 
de  larges  anastomoses,  comme  à  l'avant-bras  et  à  la  jambe,  il  est 
bon  de  mettre  une  double  ligature  et  de  couper  le  vaisseau  entre 
les  deux  fils,  on  évite  ainsi  l'afflux  du  sang  par  le  bout  inférieur 
qui  donne  presque  autant  que  le  supérieur. 

M.  Yerneuil  recommande  aussi  de  lier  les  grosses  veines,  car  chez 
certains  sujets  le  reflux  physiologique  ou  pouls  veineux  s'étend 
souvent  très-loin,  et,  si  les  valvules  de  la  veine  étaient  insuffisantes, 
on  pourrait  avoir  à  craindre  des  hémorrhagies  veineuses  en  re- 
tour. Ces  ligatures  veineuses  ne  présentent,  du  reste,  aucun  incon- 
vénient et  de  nombreux  chirurgiens  y  ont  recours  sans  scrupule 
dans  les  amputations. 

Les  vaisseaux  liés,  on  achève  le  lambeau  jusqu'à  l'os,  en  taillant 
les  chairs  en  biseau  et  de  dehors  en  dedans.  On  dénude  l'os,  et  on 
fait  avec  la  pointe  du  bistouri  une  incision  circulaire  du  périoste, 
au  point  où  doit  se  faire  la  section. 

Le  premier  lambeau  ainsi  terminé,  on  procède  de  la  même  ma- 
nière pour  le  second,  et  on  sectionne  l'os  selon  la  méthode  habi- 
tuelle. 

M.  Yerneuil  se  sert  souvent  d'un  second  procédé  aussi  facile  que 
celui  que  nous  venons  de  décrire,  quoiqu'au  premier  abord  il 
semble  présenter  de  plus  grandes  difficultés. 

Il  achève  d'abord  son  premier  lambeau  (antérieur)  de  la  façon 
indiquée  précédemment,  puis  il  dénude  l'os  en  avant  et  un  peu  sur 
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ks  côtés,  passe  un  inslrumenl  quelconque,  une  paire  de  ciseaux 
itiurbes,  de  préréreoce,  entre  l'os  el  les  parties  molles  Bous-jacen- 
les,  en  ayant  soin  de  le  raser  le  plus  prùs  possible,  et  il  le  sectionne 
4vaiil  de  s'occuper  du  lambeau  postérienr.  L'os  une  fois  scié,  il 
taille  ce  lambeau  de  debors  en  dedans  ou  de  dedans  en  deliors, 
sflua  qu'il  le  trouve  plus  commode.  Il  procède  alors  au  pansement 
d  après  les  règles  chirurgicales  indiquées. 

I.'fttguœent  tiré  de  la  difficulté  de  la  compression  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  ou  de  l'absence  d'un  aide  capable  de  l'exercer 
convenablement  ne  pourrait  guère  Taire  adopter  la  méthode  de 
Verneuil  qu'à  titre  d'exception. 

Si  la  Tréquence  de  la  phlébite  résultant  de  la  compression  était 
établie,  ce  serait  une  raison  suffisante  pour  moliver  la  généralisa- 
ti'>n  de  cette  manière  de  procéder. 

;£  6.  —  D^Bsalaaa  d^BBltl^e.  —  Les  seules  méthodes  hémostn- 
liquei  dont  j'ai  i  m'occuper  ici,  car  ce  sont  les  seules 
qui  mérileut  d'entrer  en  ligne  de  compte  quand  il 
iïgil  d'arrOter  une  hémorrhagie  immédiatement 
après  une  amputation,  sont  la  torsion,  l'acupressure 
el  Ia  ligature.  ICUes  ne  s'adressent,  bien  entendu, 
qu'aux  arliTcs;  les  hémorrhagies  veineuses  apr^s  les- 
ampulalions  sont  de  véritables  exceptions,  etquelques 
larges  inspirations  exécutées  par  le  malade  suffisent 
en  général  pour  les  Taire  cesser. 

A.  Torsion  (flg.  jO).  —  De  date  fort  ancienne,  la  tor- 
Hon  de>  artères  fut  remise  en  honneur,  vert  1630, 
pir  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  par  Amussat. 
Craignant  que  la  torsion  seule  ne  suffit  pas  il  déter- 
miner une  hémostase  complète,  Amussat  chercha  à 
ajouter  i  son  efficacité,  en  divisant  préalablement  le^ 
deui   tuniques  internes  de  l'artère  à  l'aide  d'une 
preiaion  exercée  sur  ce  vaisseau,  division  dcsiinée  il    . 
Ticiliter  le  refoulement  de  ces   tuniques  internes.         ,[,„. 
Voici  comment  il  procédait  :  il  se  munissait  de  deux 
pÎDce*  ordinaires,  d'une  pince  à  torsion  et  d'une  pince  à  beguclles 
uii  â  rc roulement.  Avec  une  pince  ordinaire,  ilaaiaissaill'exlrémiiô 
lilire  de  l'artère,  la  dégageait  des  parties  ambiantes  avec  l'autre 
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pince  et  la  faisait  saillir  à  la  surface  de  la  plaie  dans  l'étendue  de 
dix  ou  douze  millimùtres;  puis,  avec  la  pince  à  torsion  tenue  de  la 
main  droite^  il  la  saisissait  transversalement  à  son  extrémilé.  La 
pince  à  baguettes,  placée  dans  la  main  gauche,  pressait  le  vaisseau, 
à  angle  droit  au  niveau  de  la  plaie  assez  fortement  pour  diviser 
les  deux  tuniques  les  plus  internes,  et  les  refoulait  de  la  périphérie 
vers  le  centre. 

Le  chirurgien  faisait  alors  décrire  un  demi-cercle  à  la  pince  à 
torsion,  la  ramenait  dans  la  direction  de  l'artère,  et  lui  imprimait 
sept  ou  huit  tours  de  rotation  sur  son  axe  pendant  que  la  pince  à 
baguettes  était  maintenue  immobile.  Avec  la  pince  à  torsion,  il 
repoussait  le  bout  de  l'artère  dans  les  chaira,  à  moins  que  le  tou* 
rillon  détaché  par  la  pression  ne  demeurât  entre  les  mors. 

Velpeau,  Fricke,  Thierry  ont  eu  recours  à  la  torsion,  sans  divi- 
sion et  sans  refoulement  préalables  des  deux  tuniques  internes. 

Leur  mode  opératoire  bien  plus  simple  consistait  à  faire  saillir 
l'artère  à  la  surface  de  la  plaie  et  à  lui  imprimer  une  série  de  ro- 
tations sur  son  axe.  Velpeau  et  Fricke  Axaient  l'artère  au  niveau  des 
chairs  avec  des  pinces  ou  bien  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche.  Thierry  négligeait  cette  précaution.  Les  pinces  &  ligature 
ordinaire  suffisent  pour  pratiquer  la  torsion  suivant  ce  procédé. 

Qu'on  emploie  ou  qu'on  n'emploie  pas  le  refoulement,  le  résultat 
est  à  peu  près  le  même,  les  deux  membranes  internes  se  détachant 
de  l'externe  et  se  recoquevillant  en  dedans  de  manière  à  former 
une  espèce  de  bouchon,  par  le  fait  de  la  torsion  seule. 

La  torsion  n'était  guère  restée  dans  la  pratique  chirurgicale  que 
pour  les  petites  artères,  lorsqu'elle  a  été  reprise  et  réappliquée  sur 
une  large  échelle  par  quelques  chirurgiens  anglais,  parmi  lesquels 
il  faut  citer  Holmes  et  Thomas  Bryant.  Leur  modus  faciendi,  aussi 
simple  que  possible,  consiste  à  saisir  solidement  l'artère  avec  des 
mors  dont  la  largeur  est  en  rapport  avec  le  calibre  du  vaisseau  et  & 
la  tordre. 

Holmes  considère  la  torsion  comme  ne  devant  être  appliquée  ni 
aux  artères  malades,  ni  à  celles  d'un  gros  calibre  ;  Bryant  au  con- 
traire dit  qu'on  peut  l'appliquer  aux  arlères  malades,  à  la  condition 
de  la  porter  moins  loin,  et  aux  grosses  artères  dont  le  diamètre  ne 
dépasse  pas  celui  de  la  fémorale. 
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Ce  dernier  chinirgien  recommande,  quand  on  opère. sur  des 
vaisseaux  volumineux,  de  continuer  la  torsion  jusqu'à  ce  que  Ton 
éprouve  la  sensation  d'une  résistance  vaincue  et  de  s'arrêter  à  ce 
moment-là.  Il  suffit,  pour  cela,  de  trois,  quatre  ou  cinq  tours.  Hol- 
mes conseille,  dans  le  cas  où  l'on  a  tordu  une  grosse  artère,  de  lais- 
ser arriver  l'ondée  sanguine  avant  de  retirer  les  pinces. 

Le  principal  avantage  que  la  torsion  aurait  sur  la  ligature, 
serait  de  ne  pas  laisser  un  corps  étranger  à  demeure  dans  la  plaie. 

Par  contre,  la  ligature  est  plus  facile  et  plus  sûre  et  me  paraît 
devoir  être  préférée  à  la  torsion,  sauf  pour  les  petits  vaisseaux. 

B.  Aai^prtssure,  —  Ce  moyen  hémostatique  a  été  inventé  par  Simp- 
>ou  (d'Edimbourg),  qui,  pour  l'hémostase  après  les  amputations, 
s'était  arrêté  aux  procédés  suivants  dans  lesquels  il  employait  des 
uguilies  en  acier  assez  courtes,  ines  et  garnies  d'un  fil  métallique 
très-ténu  :  dans  Tun  d'eux  (pour  plus  de  clarté,  je  suppose  le  cas 
où  le  chirurgien  a  pratiqué  une  amputation  de  la  cuisse  à  lambeau 
antérieur  et  emploie  l'acupressure  pour  arrêter  l'hémorrhagie  de 
l'artère  fémorale  contenue  daiis  le  lambeau),  l'aiguille,  tenue  de  la 
main  droite  avec  une  pince  porte-aiguille,  est  enfoncée  du  côté  de 
la  surface  saignante,  à  une  certaine  distance  de  l'artère,  et  perpen- 
diculairemeot  à  sa  direction.  Elle  ressort  à  quelques  millimètres 
de  Tartère,  passe  derrière  et  est  ensuite  réintroduite  de  l'autre 
c6té  du  vaisseau,  de  sorte  que  sa  pointe  sort  du  côté  de  la  surface 
saignante.  L'aiguille  est  ainsi  complètement  cachée,  et  le  fil  sert 
:i  la  retirer. 

Dans  un  second  procédé,  on  enfonce  l'aiguille  dans  les  chairs  à 
quelques  lignes  de  distance  de  l'artère  ouverte,  soit  à  son  niveau, 
soit  au-dessous,  et  on  la  fait  ressortir  à  une  égale  distance  du  côté 
opposé.  On  imprime  alors  à  l'aiguille  un  mouvement  de  torsion 
d'un  quart  de  cercle  environ,  et  on  en  plonge  la  pointe  profondé- 
ment dans  les  tissus.  Le  calibre  du  vaisseau  est  obturé  par  le  mou- 
vement de  torsion  qu'il  a  subi. 

Le  troisième  procédé  consiste  à  passer  l'aiguille  en  avant  de 
l'artère,  toujours  en  la  faisant  entrer  et  sortir  par  la  surface  sai- 
gnante. Une  anse  de  fil  métallique  est  jetée  et  tordue  sur  elb^ 
et  comprime  ainsi  le  vaisseau.  L'aiguille  est  laissée  en  place  de 
quatre  à  cinq  jours. 
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Le  grand  mérite  de  l'acupressure,  aux  yeux  de  sou  inventeur,  était 
de  n'entraîner  la  mortiûcation  d'aucune  partie  du  tube  artériel  et 
de  ne  laisser  un  certain  temps  à  demeure  dans  les  tissus  que  des 
aiguilles  et  des  fils  métalliques,  moins  irritants  que  les  liens  dont 
on  se  sert  d'ordinaire  pour  la  ligature. 

Celte  méthode  hémostatique,  qui  n'est  guère  applicable  qu'aux 
opérations  à  lambeaux  et  offre  inGniment  moins  de  garantie  que 
la  ligature,  n'a  jamais  passé  dans  la  pratique  des  chirurgiens  Tran- 
çais  et  elle  est  aujourd'hui  tombée  en  désuétude  en  Angleterre. 

Je.ne  citerai  que  pour  mémoire  le  refoulement,  lesmâchures,  etc. 

G.  Ligature,  —  Le  manuel  opératoire  de  la  ligature,  après  les 
amputations,  ne  nécessite  que  des  pinces,  un  tenaculum  et  des  fils. 
Le  tenaculum  est  réservé  pour  les  petites  artères.  Quant  aux  artères 
d'un  certain  calibre,  on  se  sert  pour  les  lier  de  pinces  ordinaires 
ou  de  pinces  dites  à  ligature.  Le  chirurgien  tenant  une  pince  de 
chaque  main  saisit  le  vaisseau  et  l'isole  dans  l'étendue  d'un  demi- 
centimètre,  puis  le  maintient  avec  une  pince  placée  perpeadicu- 
lairement  à  sa  direction  pendant  que  l'aide  fait  la  ligature  entre  la 
pince  et  le  moignon.  Pour  les  petites  artères,  qu'on  les  ait  saisies  avec 
une  pince  ou  avec  un  tenaculum,  on  les  lie  sans  les  isoler. 

La  ligature  des  artères  à  l'aide  du  tenaculum  se  fait  de  la  façon 
suivante  :  le  chirurgien  enfonce  la  pointe  du  tenaculum  immédia- 
tement à  côté  du  point  où  le  sang  jaillit  et  la  fait  ressortir  à  deux  ou 
trois  millimètres  plus  loin.  L'aide  place  le  fil  au-dessous  du  tena- 
culum et  fait  un  premier  nœud  ;  le  chirurgien  retire  le  tenaculum 
et  l'aide  fait  le  second  nœud. 

Je  signalerai  ici  la  pratique  suivie  pour  les  ligatures  par  Maison- 
neuve,  pratique  qui  permet  au  chirurgien  de  les  placer  lui-môme, 
dans  le  cas  où  il  n'a  pas  un  aide  assez  exercé  :  il  se  munit  d'un 
nombre  suffisant  de  pinces  à  verrou,  en  applique  une  sur  chaque 
artère  et  les  laisse  pendre.  L'hémorrhagio  est  ainsi  arrêtée  provisoi- 
rement, et  le  poids  des  pinces  faisant  saillir  les  vaisseaux,  le  chirur- 
gien peut  les  lier  sans  que  personne  les  maintienne. 

La  ligature  prévient  Thémorrhagie  d'une  façon  plus  certaine  que 
la  torsion  et  que  l'acu pressure.  Ou  reproche  aux  ligatures  de  gôner 
la  réunion  immédiate;  mais  cette  réunion  est  si  rarement  et  si  dif- 
ficilement obtenue  après  les  amputations,  que  ce  n'est  pas  là  un 
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reproche  bien  grave.  Il  serait,  en  tout  cas^  facile  d'obvier  à  cet  incoa- 
ventent,  en  imitant  la  conduite  de  Delpecb.qui,  après  avoir  fait  la 
ligature  et  coupé  un  des  chefs  du  fil  au  ras  de  l'artère,  engageait 
l'autre  dans  le  chas  d'une  aiguille,  perçait  les  parties  molles  avec 
cette  aiguille  et  faisait  ressortir  le  fil  au-dessus  de  la  ligne  de  réu- 
nion, au  niveau  môme  du  point  d'application  de  la  ligature. 

Kes  61s  à  ligature  qui  étreigoent  les  petites  artères  sont  généra- 
lement coupés  au  ras  du  vaisseau.  Pour  ceux  qui  sont  appliqués  sur 
de  grosses  artères,  on  coupe  un  des  chefs  et  on  conserve  l'autre. 
Les  fils  conservés  sont  généralement  réunis  en  un  seul  faisceau, 
si  l'on  s'en  tient  à  la  réunion  par  seconde  intention.  Dans  le  cas 
où  le  chirurgien  cherche  à  obtenir  la  réunion  immédiate,  il  fait 
sortir  isolément  les  fils  de  la  plaie  et  les  fixe  sur  la  peau  avec  un 
morceau  de  diacbylon  ou,  mieux  encore,  il  emploie  le  procédé  de 
Delpech. 

§  '.  Paascmeat.  —  Deux  grandes  méthodes  de  pansement  sont 
employées  pour  les  plaies  d'amputation;  ce  sont  la  réunion  im- 
médiate et  la  réunion  secondaire. 

Quand  on  cherche  à  obtenir  la  réunion  immédiate,  il  faut  abster- 
gcr  très-soigneusement  la  plaie.  Afin  de  se  mettre  plus  sûrement 
en  garde  contre  tout  épanchemcnt  sanguin  consécutif  qui  nuirait  à 
celte  réunion,  on  lavera  la  surface  saignante  avec  de  l'eau  tiède  et 
puis  on  laissera  s'écouler  un  certain  temps  entre  l'amputation  et  le 
pansement  ;  il  arrive  en  effet  que  des  vaisseaux  qui  ne  donnaient 
pas  de  sang  au  moment  de  l'amputation,  en  donnent  quelques  ins- 
tants après.  On  rapprochera  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie.  Lorsqu'on 
a  employé  la  méthode  à  lambeaux,  le  sens  de  la  ligne  de  réunion 
est  indiqué  par  la  forme  même  des  lambeaux.  De  même  pour  les 
méthodes  ovalaire  et  elliptique,  la  direction  suivant  laquelle  on  doit 
rapprocher  les  lèvres  est  tracée  par  la  figure  de  la  plaie.  Mais  après 
l'emploi  de  la  méthode  circulaire,  on  peut  affronter  les  parties 
dans  le  sens  du  diamètre  le  plus  étendu  du  membre,  ou  bien  plus 
ou  moins  obliquement,  ou  môme  perpendiculairement  à  ce  dia- 
mètre, selon  que  les  bords  de  la  plaie  se  réunissent  mieux  d'une 
façon  que  de  l'autre.  Les  moyens  employés  pour  maintenir  les 
parties  en  contact  sont  les  sutures  ou  les  bandelettes  agglutinatives 
et  mieux  encore  ces  deux  agents  réunis. 
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Je  ne  décrirai  pas  Tapplication  des  bandeleltes,  ni  celle  des 
sutures  que  j'ai  déjà  étudiée;  je  dirai  seulement  que  les  deux  su- 
tures mises  généralement  en  usage  sont  la  suture  entrecoupée  et  la 
suture  entortillée.  Quelques  chirurgiens  emploient  un  premier 
plan  de  suture  profonde  pour  rapprocher  les  muscles,  et  un  second 
superficiel  destiné  à  réunir  la  peau. 

Par-dessus  la  suture,  on  applique  un  linge  cératé  ou  glycérine,  et 
on  maintient  le  tout  avec  des  compresses  longuettes  ou  une  croix 
de  Malte  fixée  elle-même  par  une  bande. 

Voilà  pour  la  réunion  immédiate.  Quand  on  ne  cherche  pas  à 
l'obtenir  et  qu'on  vise  seulement  à  la  réunion  secondaire,  on  a  à 
choisir  entre  de  nombreux  procédés  de  traitement  parmi  lesquels 
quelques-uns  seulement  me  paraissent  devoir  être  signalés. 

On  procédait  le  plus  généralement  ainsi,  il  n'j  a  pas  bien  long- 
temps :  après  avoir  afi'ronté  les  bords  de  la  plaie  des  téguments, 
on  les  maintenait  avec  quelques  bandelettes  emplasliques  ou  même 
avec  quelques  points  de  suture,  mais  en  espaçant  beaucoup  plus 
ces  moyens  unissants  que  lorsqu'on  cherche  à  avoir  une  réunion 
imiçédiate. 

Une  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat,  enfoncée  dans  la  partie 
la  plus  profonde  de  la  plaie,  maintenait  une  voie  béante  pour  l'écou- 
lement des  liquides.  Puis  le  pansement  était  achevé  comme  ci- 
dessus. 

J'indiquerai  quelques  autres  modes  de  traitement. 

L'irrigation  continue  n'est  pas  généralement  employée  après  les 
amputations. 

L'incubation,  préconisée  par  Guyot,  qui  avait  inventé  un  appareil 
destiné  à  mettre  le  moignon  dans  une  atmosphère  d'air  chaud, 
n'a  pas  été  adoptée. 

L'emploi  de  l'alcool,  sur  lequel  l'attention  a  été  rappelée,  il  y  a 
quelques  années,  est  applicable  aux  pansements  qui  suivent  les 
amputations  comme  à  ceux  qui  sont  pratiqués  après  des  opérations 
de  toute  autre  nature.  On  lave  la  plaie  avec  de  l'alcool  et  on  en 
imbibe  les  plumasseaux  dont  on  la  recouvre. 

Le  pansement  par  occlusion  pneumatique,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'occlusion  simple,  a  été  mis  en  pratique  par  Jules  Gué* 
rin  et  perfectionné  par  Maisonneuve. 


PANSEMENT  OUATÉ.  I4i 

Voici  la  manière  de  procéderëtrappareildecederoier  chirurgien  : 
autant  que  possible,  il  fait  Tamputation  à  lambeaux  et  a  soin  de 
lier  scrupuleusement  toutes  les  artères  pour  se  mettre  en  garde 
contre  l'hémorrhagie  qui  est  ici  plus  à  redouter  que  dans  tout  autre 
mode  de  pansement.  11  rapproche,  à  l'aide  de  quelques  bandelettes, 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  la  recouvre  d'un  plumasseau  trempé  dans 
un  liquide  antiputride,  acide  phénique,  alcool,  etc.  Le  moignon  est 
ensuite  placé  dans  Tappareil.  Cet  appareil  se  compose  d'un  man- 
chon de  caoutchouc  de  dimensions  variables,  suivant  le  segment 
de  membre  sur  lequel  il  doit  être  appliqué.  Le  manchon  est  ouvert 
à  une  de  ses  extrémités  pour  recevoir  le  moignon,  tandis  que  l'autre 
donne  insertion  à  un  tube  de  caoutchouc  qui  se  rend  dans  un  assez 
grand  récipient  de  verre.  Ce  récipient  est  fermé  par  un  bouchon 
également  en  caoutchouc,  percé  de  deux  trous  dont  l'un  reçoit  le 
tube  qui  part  du  manchon,  et  l'autre  livre  passage  à  un  autre  tube 
qui  met  le  récipient  et  parlant  le  manchon  en  communication  avec 
une  petite  pompe  aspirante  et  foulante.  11  sufQt  de  quelques  coups 
de  piston  pour  raréfier  l'air  du  récipient  et  celui  du  manchon  qui, 
sous  l'intluence  de  la  pression  atmosphérique,  s'applique  exacte  - 
ment  sur  le  membre.  Les  liquides  produits  à  la  surface  de  la  plaie 
s'écoulent  dans  le  récipient  que  l'on  vide  tous  les  jours,  ou  bien 
dans  lequel  on  place  une  certaine  quantité  d'un  liquide  antiseptique. 

Cet  appareil  est  compHqué  et,  en  outre,  le  manchon  de  caoutchouc 
se  détériore  facilement. 

Alphonse  Guérin  a  depuis  quelque  temps  préconisé  un  mode  de 
pansement  qui  consiste  à  introduire  de  la  ouate  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  à  recouvrir  ensuite  le  moignon  d'une  énorme  quantité 
de  ouate  que  l'on^fixê  par  de  nombreux  jets  de  bande.  Cet  appa- 
reil est,  sauf  nécessité  absolue,  laissé  en  place  au  moins  vingt  jours. 

n  faut  avoir  soin  de  se  servir  de  ouate  qui  n'ait  pas  demeuré 
dans  les  salles  de  malades,  si  c'est  à  l'hôpital  que  l'on  emploie  ce 
pansement. 

L'appareil  doit  être  appliqué  et  renouvelé  à  l'amphithéâtre  ou 
dans  un  endroit  où  les  malades.ne  séjournent  pas. 

Le  pansement  de  Guérin  est  de  beaucoup  le  plus  usité  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  à  la  suite  des  amputations. 

Pour  en  finir  avec  le  traitement  des  plaies  résultant  des  amputa- 
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lions,  je  dirai  que  la  réunion  immédiate  est  si  rarement  observée 
dans  notre  pays  à  la  suite  des  grandes  amputations  que,  pour  ces 
plaies-là,  il  est  au  moins  inutile  de  chercher  à  l'obtenir. 

§  8.  Amputations  dans  la  contlynVté  oa  désartlcalatloMB. 
—  Pour  les  désarticulations,  plus  encore  que  pour  les  amputations 
dans  la  continuité,  il  est  nécessaire  que  le  chirurgien  possède  des 
notions  anatomiques  très-exactes.  Il  doit  connaître  à  fond  la  dispo- 
sition, la  direction  des  surfaces  articulaires,  celles  des  ligaments 
qui  les  maintiennent.  Les  tubérosités,  les  saillies  des  os  que  Ton 
veut  disjoindre  ou  bien  celles  des  os  voisins  dont  on  connaît  les 
rapports  avec  l'articulation,  l'interligne  articulaire  lorsqu'on  peut 
le  distinguer,  les  plicatures  de  la  peau  qui  se  trouvent  ou  précisé- 
ment à  la  hauteur  de  l'article  ou  à  une  certaine  distance,  les  ten- 
dons insérés  au  voisinage,  la  mobilité  qui  existe  au  niveau  de  l'arti- 
culation, les  mensurations;  tels  sont  les  indices  sur  lesquels  se  guide 
l'opérateur  pour  trouver  l'article.  11  faut,  bien  entendu,  placer  1rs 
parties  dans  la  position  la  plus  propre  à  rendre  apparents  les  divers 
points  de  repère  que  je  viens  de  signaler. 

Si  la  tuméfaction  empêchait  le  chirurgien  de  les  apercevoir,  il 
devrait,  en  dernier  ressort,  commencer  par  sectionner  les  parties 
molles  en  se  rapprochant  autant  que  possible  de  la  direction  con- 
venable ;  puis,  après  avoir  découvert  les  os,  il  chercherait  par  lo 
touchera  reconnaître  l'interligne  articulaire.  Dans  le  cas  où,  môme 
dans  ces  conditions,  il  ne  pourrait  y  réussir,  il  lui  resterait  la  res- 
source d'employer  la  manœuvre  préconisée  par  Lisfranc,  c'est-à- 
dire  de  placer  le  couteau  dans  l'angle  de  la  plaie  le  plus  rap- 
proché de  lui,  le  talon  vertical,  le  tranchant  perpendiculaire  à  Taxe 
de  l'os,  et  de  le  faire  ainsi  cheminer  le  long  de  l'os,  en  raclant  et  en 
sciant,  sans  faire  de  saut.  Quand  le  couteau  arrivera  au  niveau  de 
l'article,  le  chirurgien  s'apercevra  qu'il  y  pénètre. 

Lorsqu'on  désarticulant,  on  emploie  la  méthode  circulaire  ou  la 
méthode  elliptique,  on  ne  garde  guère,  pour  recouvrir  les  os,  que 
la  peau  et  son  pannicule  adipeux.  On  coupe  les  muscles  perpendi- 
culair<^nieiit  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  ou  bien  on  com- 
mence la  section  un  peu  au-dessous  et  on  remonte  obliquement 
de  manière  à  former  un  petit  cône  creux  musculaire. 

La  méthode  ovalaire  se  pratiquait  primitivement  en  faisaat  par- 
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tir  de  la  face  dorsale  de  l'articulation  une  incision  en  V  à  sommet 
supérieur,  et  en  réunissant  les  deux  branches  du  V  par  une  incision 
demi-circulaire  faite  sur  la  face  opposée.  Mais  on  s'expose  ainsi  fa- 
talement à  avoir  l'un  des  inconvénients  suivants  :  ou  le  point  de 
jonction  des  deux  branches  du  V  est  au  niveau  môme  de  l'interligne 
articulaire,  et  alors  on  a  beaucoup  de  peine  à  désarticuler,  ou  bien 
il  est  placé  en  dessus,  et  dans  ce  cas,  les  parties  molles  recouvren  l 
mal  la  surface  articulaire.  De  là  le  précepte  très- fondé  de  mettre 
à  DU  Tarlicle  que  Ton  veut  attaquer  par  une  incision  longitudinale 
qui  le  dépasse  en  dessus  et  en  dessous  d'une  longueur  variable  sui- 
vant les  cas.  C'est  de  la  partie  inférieure  de  cette  incision  que  par> 
tent  les  deux  branches  du  V.  On  évite  ainsi  les  dangers  que  je  viens 
de  signaler. 

Lorsqu'on  emploie  la  méthode  à  lambeaux,  on  peut,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  les  tailler  de  dedans  en  dehors,  c'est-à  dire  par  trans- 
ftxion,  ou  bien  de  dehors  en  dedans.  Dans  le  premier  cas,  le  chi- 
rurgien peut  préalablement  en  délimiter  le  contour  avec  la  pointe 
du  couteau,  ce  qu'on  fait  presque  toujours  dans  le  second  cas;  mais 
ici  on  peut  encore  tailler  d'emblée  le  lambeau  obliquement  de  bas 
en  haut  avec  le  tranchant  de  l'instrument,  d'après  le  précepte  de 
Langenbcck. 

Quand  le  moment  est  venu  de  sectionner  les  ligaments,  l'opéra- 
teur doit  se  rappeler  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  les  attaquer  «au 
niveau  de  l'interligne  articulaire,  et  qu'on  peut,  sans  inconvénient, 
les  couper  en  deçà  ou  au  delà  de  cet  interstice.  On  doit,  pour  sec- 
tionner les  ligaments,  les  tendre  le  plus  possible. 

On  ne  portera  le  couteau  de  champ  dans  une  articulation  que 
lorsqu'on  aura  coupé  de  dehors  en  dedans  les  principaux  moyens 
d'union.  Si  l'on  agit  sur  une  articulation  à  surfaces  osseuses  mul- 
tiples et  à  anfractuosités  nombreuses,  on  commencera  par  l'un  ou 
par  l'autre  dos  côtés  latéraux,  et,  à  mesure  que  le  couteau  entr'ou- 
\nint  un  point  de  l'article  y  pénétrera,  on  aura  soin,  au  lieu  de  ren- 
foncer, de  le  reporter  plusloin  pour  éviter  qu'ilne  soit  arrêté  parles 
saillies  osseuses.  11  ne  faut  généralement  pas  chercher  à  luxer  lors* 
qu'on  pratique  une  désarticulation;  mieux  vaut  exercer  des  trac- 
tions parallèles  à  l'axe  du  membre.  On  recommandait  autrefois 
d'éviter  avec  soin  d'intéresser  les  cartilages  articulaires  des  os  lais- 
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ses  en  place,  mais  on  n'attache  plus  aujourd'hui  aucune  importance 
à  cette  lésion. 

1<>  Membbb  supérieur.  —  A.  Doigts.  —  Je  commencerai  par  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  partie  terminale,  c'est-à-dire  les 
doigts,  pour  remonter  vers  la  partie  Ihoraciqu  e,  c'est-à-dire  l'épaule. 

On  peut  amputer  au  niveau  des  articulations  des  phalange8«entre 
elles  et  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

Les  articulations  des /phalanges  entre  elles  sont  de  petites  tro- 
chlées,  maintenues  par  un  ligament  latéral  de  chaque  côté,  en  ar- 
rière par  les  tendons  extenseurs,  en  avant  par  les  ten4ons  fléchis- 
seurs et  un  fibro-cartilageou  ligament  glénoïdien.  Ces  articulations 
sont  à  peu  près  transversales. 

Il  ne  faut,  pour  reconnaître  la  position  de  l'interligné,  se  fier  ni 
sur  l'angle  que  forment  entre  elles  les  phalanges  pendant  la  flexion, 
parce  qu'il  ne  correspond  pas  au  niveau  de  l'articulation,  ni  sur  les 
plis  qu'on  trouve  du  côté  de  la  face  dorsale  de  chaque  article,  parce 
qu'ils  ne  sont  pas  assez  fixes. 

Voici  quels  sont  les  points  de  repère  sur  lesquels  on  doit  compter  : 
le  bord  latéral  de  chaque  phalange  est  surmonté  d'un  petit  tu- 
bercule qui  se  trouve  placé  à  cinq  millimètres  à  peu  près  au-dessous 
de  l'interligne^  tant  pour  les  articulations  phalango-phalanginiennes 
que  pour  les  phalangino-phalangettiennes.  Les  plis  de  la  face  pal- 
maire des  doigts  peuvent  aussi  servir  de  guide.  Des  deux  plis  pal- 
maires qui  correspondent  à  la  jonction  de  la  phalange  et  de  la 
phalangine,  l'inférieur  est  exactement  sur  le  même  niveau  que 
l'interligne  ;  du  reste,  quand  le  doigt  est  fléchi,  il  ne  reste  plus 
qu'une  plicalure  unique  dont  les  extrémités  indiquent  toujours 
l'interligne. 

Le  pli  unique  qui  correspond  à  l'articulation  phalangino-phalan- 
gettienne  se  trouve  à  trois  millimètres  au-dessus.  Lorsque  les  par- 
ties ne  sont  pas  tuméfiées,  on  peut,  en  étendant  et  fléchissant  l'ar- 
ticulation, sentir  du  côté  de  la  face  doraale.le  rebord  articulaire  de 
la  phalangine  ou  de  la  phalangette,  selon  que  l'on  opère  sur  la 
première  ou  sur  la  seconde  des  ariiculations  digitales,  mais  il  faut 
bien  se  rappeler  que  l'extension  peut  être  portée  très-loin,  et  que 
le  rebord  dorsal  de  la  petite  cavité  articulaire  ne  correspond  à 
l'interligne  que  dans  la  flexion. 
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Quant  aux  arliculaiions  métacarpo-phalangicnnes,  ce  sont  des 
énarthroses  dans  lesquelles  la  tôle  est  beaucoup  plus  étendue  dans 
le  sens  antéro-postérieur  que  dans  le  sens  transversal. 

De  chaque  côté,  un  ligament  latéral  fortifié  par  les  tendons  des 
lombricaux  et  des  interosseux  et,  pour  le  pouce  et  l'auriculaire,  par 
les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypotbénar,  un  ligament  glé- 
Doîdien  et  les  tendons  fléchisseurs  en  avant,  les  extenseurs  en  ar- 
rière, tels  sont  les  moyens  d'union  qui  maintiennent  assez  lâcbement 
les  surfaces  articulaires. 

La  saillie  de  la  tôte  des  métacarpiens,  le  rebord  postérieur  de  la 
cavité  glénoîde  des  phalanges,  constituent  des  points  de  repùre.  Si 
les  parties  sont  à  peu  près  saines,  on  peut,  en  tirant  sur  la  phalange 
étendue  et  retenant  le  métacarpien,  voir  et  surtout  sentir  une  dé- 
pression correspondant  à  l'interligne  articulaire.  Les  articulations 
sont  à  peu  près  à  vingt-cinq  millimètres  au-dessus  de  la  commis- 
.^ure  interdigitale. 


Kif.  5T.—  Articulatioiifi  des  doigts  ;  leurs  rapports  avec  les  plis  de  la  face  palmaire  et 

ceux  de  la  face  dorsale. 


La  tête  du  métacarpien  du  pouce  a  une  forme  quadrilatère  et 
présente  un  tubercule  en  forme  de  crochet  très-prononcé  à  son  an- 
gle antérieur  et  externe.  Elle  est  en  avant  munie  de  deux  petits  os 
sésomoîdes.  La  partie  moyenne  du  pli  qui  sépare  ce  doigt  de  la 
paume  de  la  main  correspond  à  l'article. 

a.  Désarticulatùm  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts.  —  On  se 
sert  pour  les  pratiquer  d'un  bistouri  à  lame  très-étroite.  On  peut 
employer  les  méthodes  circulaire  ou  à  lambeaux;  quelle  que  soit  la 
méthode  mise  en  usage,  excepté  quand  il  s'agit  du  procédé  de 
Texier,  le  poignet  doit  ôtre  en  pronation,  soutenu  par  un  aide  qui 
maintient  en  outre  tous  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  do  la  main, 
Doftr.uBiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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sauf  celui  que  l'on  va  amputer  et  que  le  chirurgien  maiti lient 
étendu  avec  le  pouce  et  l'index  de  sa  main  gauche. 

Dans  l'amputation  circulaire, le  bisiouri  étant  tenu  à  pleine  main, 
on  coupe  circulairement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  à  sept  ou  huit 
millimètres  en  avant  de  l'article.  L'aide,  en  rétractant  fortement  les 
téguments,  peut  quelquefois  les  faire  remonter  au  niveau  de  Tartî- 
culution,  mais  presque  toujours  il  est  nécessaire  de  les  disséquer,  ce 
que  l'on  fait  en  insinuant  la  pointe  du  bistouri  entre  l'os  et  la  peau. 
Le  chirurgien  fléchit  alors  fortement  la  phalange,  coupe  le  tendon 
extenseur  et  les  ligaments  latéraux,  pénètre  dans  l'article,  redresse 
le  doigt  et  sort  en  coupant  les  tendons  fléchisseurs. 

Méthode  à  lambeaux,  —  Cette  méthode  compte  pour  l'amputation 
qui  nous  occupe  d'assez  nombreux  procédés. 

Je  signalerai,  comme  transition  entre  la  méthode  circulaire  et  la 
méthode  à  lambeaux,  l'application  faite  par  Garengeot  du  procédé 
de  Ravaton  à  la  désarticulation  des  phalanges.  11  combinait  deux 
incisions  latérales  et  la  section  circulaire  pratiquée  comme  ci-des- 
sus, et  une  dissection  dès  lors  facile  lui  donnait  deux  lambeaux 
carrés,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire. 

Ledran  taillait  un  lambeau  latéral;  Maingault,  deux  lambeaux 
latéraux.  Laroche  et  Walther  ne  faisaient  qu'un  lambeau  dorsal  ; 
Richerand  et  Gouraud  traçaient  un  lambeau  dorsal  et  un  lambeau 
palmaire,  tous  deux  arrondis  en  demi-lune. 

Lisfranc  faisait  un  lambeau  palmaire  {fig.  58,  C,  D),  en  commençant 
l'opération  par  la  face  dorsale,  et  taillait  le  lambeau  en  sortant.  Il 
a  aussi,  le  premier,  décrit  un  procédé  très-analogue,  qui  avait  été 
mis  en  pratique  par  -Texier,  et  dans  lequel  on  taille  le  lambeau 
palmaire  par  transfixion,  avant  d'attaquer  l'article. 

Voici  le  premier  procédé  :  le  doigt  étant  mis  dans  la  position  que 
nous  avons  indiquée  et  la  phalange  à  amputer  légèrement  fléchie, 
l'opérateur  tenant  le  bistouri  comme  un  archet,  le  porte  sur  In 
face  dorsale  perpendiculairement  à  l'axe  de  la  phalange  au  niveau 
de  l'interligne,  et  le  fait  couper  du  talon  ù  la  pointe  en  le  prome- 
nant de  gauche  à  droite.  Il  sectionne  ainsi  successivement  la  peau, 
le  tissu  cellulaire,  le  tendon  extenseur  et  une  portion  de  la  capsule 
articulaire,-  puis,  pour  couper  le  ligament  latéral  du  côté  de  la 
n^iain  qui  opère,  le  chirurgien  incline  le  bistouri  de  façon  que  le 
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mancbe  Ee  dirige  en  bos  et  vers  lui,  le  Iranchanl  faisant  avec  l'axe 
du  doigl  uD  angle  de  60".  Le  ligament  latéral  et  les  lis«us  corres- 
(Hjadanls  sont  coupés. 

Le  bislouri  est  alors  ramené  sur  la  Tace  latérale  opposée,  et  là  on 
;e  dirige  comme  ci-dessus,  avec  celle  différence  que  c'est  la  pointe 


qui  regarde  en  bas  vers  l'opérateur.  Les  deux  ligamenU  latéraux 
tODt  alors  divisée,  et  la  Tace  dorsale  ainsi  que  les  parties  latérales 
de  l'article  ont  été  circonicrites  par  une  incision  semi-lunaire  k 
concatilé  antérieure.  On  peut,  pour  simplifier,  commencer  l'opé- 
ration «ur  la  partie  latérale  du  doigt  du  cOté  opposé  à  la  main  qui 


148    DÉSARTIGULATKm  D'UN  DES  QUATRE  DERNIERS  DOIGTS. 

opère,  de  là  venir  sur  le  dos,  puis  sur  l'autre  côté,  et  terminer 
comme  précédemment. 

Quel  que  soit  celui  des  deux  procédés  que  l'on  ait  mis  en  usage, 
les  surfaces  articulaires,  n'étant  plus  maintenues  que  par  les  liens 
palmaires,  peuvent  s'écarter  du  côté  dorsal.  L'opérateur  saisit  entre 
le  pouce  et  l'index  de  sa  main  gauche  la  phalange  à  enlever  en  la 
prenant  par  ses  faces  latérales.  Le  bistouri  en  contourne  la  partie  pos- 
térieure, glisse  au-dessous,  de  façon  qu'une  de  ses  faces  s'applique 
à  la  face  palmaire  de  la  phalange  qui  est  alors  saisie  transversale- 
ment entre  le  pouce  et  l'index,  placés  l'un  h  la  face  dorsale,  l'au- 
tre du  côté  palmaire,  en  arrière  de  la  lame  du  bistouri,  que  Ton 
promène  d'arrière  en  avant.  Alors  qu'on  juge  le  lambeau  suffi- 
samment long,  ce  que  l'on  peut  mesurer  directement  en  l'appli- 
quant sur  la  surface  à  recouvrir,  on  termine  par  une  section  ar- 
rondie, en  évitant  de  tailler  la  peau  en  biseau. 

Je  terminerai  par  le  procédé  de  Texier  :  la  main  est  en  supi- 
nation, tous  les  doigts  sont  fléchis,  hormis  celui  sur  lequel  on 
va  opérer.  Le  chirurgien  prend  l'extrémité  de  ce  doigt  entre 
le  pouce  et  l'index  de  sa  main  gauche,  enfonce  à  plat,  au  niveai» 
de  l'interligne  et  en  raclant  l'os,  la  pointe  du  bistouri  tenu 
comme  un  archet.  Le  lambeau  taillé,  Texier  et  Lisfranc  attaquaient 
l'articulation  par  la  face  palmaire.  On  peut  tout  aussi  bien  mettre 
la  main  en  pronation  et  attaquer  l'article  par  sa  face  dorsale. 

La  méthode  circulaire  est  d'une  pratique  difficile.  Les  procédés 
&  deux  lambeaux,  soit  dorsal  et  palmaire,  soit  latéraux,  laissent 
une  cicatrice  exposée  par  sa  position  à  des  frottements  de  tous  les 
instants. 

Il  en  est  de  même,  lorsqu'on  ne  fait  qu'un  lambeau  dorsal  ou 
latéral.  Ce  dernier  a  en  outre  l'inconvénient  d'être  assez  difficile  à 
maintenir.  Le  meilleur  procédé  est  sans  contredit  celui  à  lambeau 
palmaire  ;  les  autres  ne  doivent  être  employés  que  comme  pis  aller. 
Après  ces  amputations,  l'hémorrhagie  s'arrête  en  général  sponta- 
nément. Il  suffit  au  besoin  d'une  légère  compression;  à  la  rigueur^ 
on  emploierait  la  torsion  de  préférence  &  la  ligature. 

h.  Désarticulation  d'un  des  quatre  derniers  doigts,  —  On  a  employé 
pour  cette  opération  les  méthodes  circulaires,  à  lambeau  et  ova- 
laire. 
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Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  la  main  est  placée  en  pro- 
nation  et  l'aide  qui  la  fixe  écarte  les  doigts  voisins  de  celai  que 
1  on  Ta  enlever. 

Méthode  circulaire.  —  Elle  a  été  préconisée  par  Gornuau  et  Gias- 
saigoac.  La  section  cutanée  est  faite  au  niveau   du  pli  digito- 
palmaire  et  la  peau  est  rétractée  jusqu'à  l'interlighe  articulaire.  Si 
on  éprouve  de  la  difficulté  à  la  rétracter,  on  la  dissèque,  comme 
on  le  fait  dans  les  désarticulations  des  phalanges  entre  elles,  c'est- 
à-dire  en  insinuant  la  pointe,  du  bistouri  entre  Tos  et  la  peau. 
Il  ne  reste  plus  ensuite  qu'à  couper  les  ligaments  et  les  tendons. 
Méthode  ovalaire  ou  en  raquette  (fig.  58,  A).  —  Le  doigt  à  amputer 
étant  légèrement  fléchi,  le  chirurgien  commence,  à  six  millimètres 
ao-dessDS  de  l'article  et  sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  la 
tête  du  métacarpien,  une  incision  venant  aboutir  directement  à  la 
commissure  inierdîgitale  dans  la  portion  de  cette  commissure  qui 
touche  le  doigt  que  l'on  veut  enlever.  11  relève  alors  le  doigt  et  con- 
duit son  bistouri  suivant  la  rainure  digito-palmaire. 

Lorsqu'il  est  arrivé  à  la  commissure  digitale  opposée,  il  fléchit 
de  nouveau  le  doigt,  porte  le  bistouri  sur  la  face  dorsale  et  ter- 
mine par  une  incision  allant  de  la  commissure  à  l'incision  ini- 
tiale et  rejoignant  celte  dernière  à  quatre  millimètres  de  son 
origine.  Pour  ce  faire,  il  tient  la  pointe  du  bistouri  dirigée  en  bas 
vers  lui  et  coupe  du  talon  à  la  pointe.  Il  fait  alors  fortement  écar- 
ter les  doigts  voisins,  dissèque  un  peu  les  lèvres  de  la  plaie,  puis 
sectionne  le  tendon  extenseur,  les  ligaments  latéraux  et  les  ten- 
dons fléchisseurs  avec  la  pointe  du  bistouri. 

On  peut  pratiquer  d'abord  les  deux  incisions  dorsales,  ouvrir 
Tarticulation  sur  cette  face  et  sur  les  côtés  et  terminer  la  section 
du  côté  palmaire.  Chassaignac  veut  au  contraire  que  l'on  com- 
mence sur  la  paume  de  la  main  pour  terminer  par  les  incisions 

donales. 

Quand  on  opère  sur  l'index  et  l'auriculaire,  au  lieu  de  placer  la 
queue  de  la  raquette  sur  le  milieu  de  la  tôte  du  métacarpien,  il  vaut 
mieux  la  mettre  sur  la  partie  de  cette  tête  qui  regarde  du  côté  du 

médius. 

Méthode  à  lambeaux.  Procédé  à  deux  lambeaux.  —  Sharp,  appli- 
quant les  préceptes  de  Ravalon,  faisait  un  lambeau  dorsal  et  un 


150    DÉSARTICULATION  D'UN  DES  QUATRE  DERNIERS  DOIGTS. 

lambeau  palmaire  quadrilalères.  Garengeot  faisait  aussi  deux  lam- 
beaux, l'un  dorsal  et  l'autre  palmaire,  mais  il  commençait  par  faire 
deux  incisions  latérales,  les  réunissait  par  une  incision  semi -lu- 
naire, ouvrait  Tarticulation,  là  traversait  et  taillait  en  sortant  le 
lambeau  palmaire. 

J.-L.  Petit,  Rossi,  Lisfrânc,  faisaient  deux  lambeaux  latéraux 
(fig.  58,  B). 

J.-L.  Petit  formait  les  deux  lambeaux  de  dehors  en  dedans  eu 
commençant  au  milieu  de  la  face  postérieure  de  Tarticle,  passant 
un  peu  au-dessous  de  la  commissure  interdigitale  et  finissant  au 
milieu  de  la  partie  antérieure  de  l'articulation  ;  les  lambeaux  étant 
rétractés  et,  s'il  le  fallait,  disséqués,  le  couteau  traversait  l'article 
d'un  côté  à  l'autre  ou  d'avant  en  arrière. 

'  Rossi  taillait  les  deux  lambeaux  par  transfixion  avant  de  dé- 
sarticuler. 

Procédé  à  lambeaux  latéraux  de  Lis  franc  (flg.  58,  B).  — L'opérateur 
imprime  des  mouvements  audoigtàcnlever,afinde  reconnaître  arec 
l'index  de  sa  main  droite  le  siège  précis  de  l'interligne  articulaire . 
Cela  fait,  il  porte  le  bistouri,  tenu  comme  un  couteau  à  découper, 
sur  la  tête  du  métacarpien  à  six  millimètres  en  deçà  de  l'article  et 
à  l'union  des  deux  tiers  internes  avec  le  tiers  externe,  quand  il 
agit  sur  la  main  gauche,  inversement  pour  la  main  droite,  et  le  fait 
couper  suivant  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant  du  point  sus- 
mentionné, vient  tomber  sur  le  côté  du  doigt  à  deux  millimètres 
au-dessus  de  la  commissure.  La  lame  marche  perpendiculairement 
à  l'axe  de  la  première  phalange.  Puis  le  manche  du  bistouri  est  in- 
cliné vers  le  «poignet  de  l'opéré,  et  le  chirurgien  fait  sur  la  face  pal- 
maire une  incision  analogue  à  celle  de  la  face  dorsale  pour  com- 
pléter son  lambeau.  On  doit,  autant  que  possible,  dans  ce  premier 
temps  seclionner  les  tendons  flécliisseurs  et  extenseur,  et  éviter 
de  tailler  le  lambeau  pointu.  On  échappera  à  cet  inconvénient  en 
rendant  rapidement  la  lame  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  phalange. 
Le  lambeau  une  fois  taillé,  si  la  rétraction  ne  suffit  pas  pour  en 
faire  remonter  la  base  jusqu'au  niveau  de  l'article,  ou  le  dissèque.  Le 
tranchant  du  bistouri  est  alors  appliqué  sur  le  côté  de  la  plialange 
mis  à  nu,  et  promené  d'avant  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à 
l'articulation.  A  ce  moment,  le  chirurgien  étend  le  doigt  à  ampu- 
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(cr  e(  tire  sur  lui  pour  écarter  les  surfaces  articulaires,  entre  les- 
quelles U  porte  le  bistouri  perpendiculairement  à  Taxe  du  méta- 
carpien. 11  le  fait  ainsi  cheminer  transversalement  en  ayant  soin 
(le  le  maintenir  vertical,  pendant  qu'avec  le  pouce  et  l'index  gau- 
ches appliqués  l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  phalange,  il 
refoule  les  téguments  du  cOlé  opposé  à  celui  où  a  été  faite  la  pre- 
mière section,  pour  ne  pas  échancrer  le  lambeau  terminal. 

Afin  de  ne  pas  s'exposer  à  cet  accident,  il  faut,  dans  ce  temps  de 
l'opération,  se  servir  de  la  portion  de  la  lame  voisine  de  la  pointe, 
1*1  incliner  l'extrémité  antérieure  du  doigt  du  côté  vers  lequel  se 
dirigo  le  tranchant. 

Aussitôt  que  l'articulation  a  été  complètement  traversée,  le  bis- 
(otiri,  tenu  toujours  verticalement,  rase  d'arrière  en  avant  le  bord 
de  la  phalange  remise  dans  l'axe  du  métacarpien  et,  lorsque  le 
lambeau  ainsi  formé  a  la  même  longueur  que  celui  du  côté  opposé, 
on  appuie  perpendiculairement  le  dos  de  la  lame  sur  la  face  laté- 
rale de  la  phalange,  et  on  termine  ainsi  le  lambeau  qui' se  Irouve 
arrondi  et  non  pointu,  grâce  à  la  précaution  que  l'on  prend  de 
#<>rlir  perpendiculairement  à  Taxe  du  doigt. 

Quand  on  opère  sur  l'indicateur  ou  l'auriculaire,  on  recommande 
«le  faire  plus  grands  le  lambeau  externe  dans  le  premier  cas  et  le 
lambeau  interne  dans  le  second. 

Procédé  à  un  lambeau  (Chassaignac).  —  Le  doigt  étant  étendu  et 
tiré  dans  le  sens  horizontal,  on  porte  par  le  plus  court  chemin  pos- 
sible le  bistouri  dans  l'article  du  côté  opposé  à  celui  où  on  veut 
tailler  le  lambeau.  On  sépare  les  surfaces  articulaires,  en  prenant, 
pour  ne  pas  entamer  les  parties  molles  que  Ton  veut  conserver,  les 
,  récautions  déj«î  signalées  à  propos  du  procédé  de  Lisfranc. 

On  termine  en  taillant  un  lambeau  suffisant  pour  recouvrir  toute 
la  surface  traumatique,  de  la  même  manière  que  l'on  taille  le  second 
lambeau  dans  le  procédé  de  Lisfranc. 

Dans  ces  désarticulations,  on  n'a  généralement  pas  à  se  préoccu- 
per de  l'écoulement  sanguin.  Au  besoin  on  emploierait  la  torsion 
des  artères  de  préférence  à  la  ligature. 

La  méthode  circulaire  a  l'inconvénient  d'être  difficile,  il  en  est 
de  môme  du  procédé  de  Sharp.  Celui  de  Garengeot  est  d'une  exécu- 
lion  plus  facile,  mais  on  peut  lui  adresser,  comme  au  précédent  et 
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aussi  du  reste  aux  méthodes  circulaire  et  ovalaire,  le  reproche  de 
laisser  à  la  paume  de  la  main  un  cul-de-sac  qui  répond  à  la  gaine 
des  tendons  fléchisseurs  et  partant  d'exposer  àdes  fusées  purulentes, 
reproche  qui  me  parait  être  plus  théoitque  que  clinique  et  reposer 
en  outre  sur  une  erreur.  On  sait  en  effet  que,  sauf  pour  le  pouce  et 
le  petit  doigt,  les  gaines  de  la  portion  digitale  des  tendons  fléchis- 
seurs ne  se  continuent  et  ne  communiquent  pas  avec  les  gaines 
de  leur  portion  palmaire  et  antibrachiale. 

La  méthode  à  lambeau  met  à  l'abri  de  cet  inconvénient  réel  on 
supposé. 

Parle  procédé  de  Rossi,  on  a  difficilement  des  lambeaux  réguliers. 
Dans  celui  de  Lisfranc,  le  temps  qui  consiste  à  contourner  l'extré- 
mité de  la  phalange  sans  intéresser  les  téguments  qu'il  faut  ména- 
ger, et  celui  dans  lequel  on  taille  le  second  lambeau,  présentent  des 
difGcultés. 

Le  procédé  de  J.-L.  Petit  est  d'une  exécution  plus  commode. 

La  méthode  ovalaire  a  l'avantage  de  donner  une  cicatrice  qui  est 
tout  entière  sur  le  dos  de  la  main.  Elle  peut  exposer  à  laisser  un 
peu  à  découvert  la  tôle  du  métacarpien,  mais  il  est  facile  d'obvier 
à  cet  inconvénient  en  rapprochant  du  doigt  à  enlever  les  incisions 
obliques^  et  en  réunissant  ces  deux  incisions,  non  pas  au  niveau  du 
point  de  départ  de  la  première,  mais  à  quatre  ou  six  millimètres 
plus  en  avant,  comme  le  montre  la  figure  57,  A. 

En  résumé  la  méthode  ovalaire  et  la  méthode  à  deux  lambeaux 
latéraux  sont  à  peu  près  les  seules  employées. 

c.  Désarticulation  de  deux  doigta  voisins.  -7  On  peut  employer  ici 
les  méthodes  ovalaire,  elliptique  et  k  lambeau. 

Je  vais  supposer  que  les  doigts  à  enlever  sont  le  médius  et  l'annu- 
laire. 

Pour  pratiquer  la  méthode  ovalaire,  la  main  du  malade  étant 
placée  en  pronation,  le  chirurgien,  tenant  les  doigts  à  enlever, 
commence  l'incision  au  niveau  de  l'espace  intermétacarpien,  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  la  plus  élevée  des  deux  articulations  mé- 
tacarpe-phalangiennes,  c'est-à-dire,  pour  le  cas  qui  nous  occupe, 
de  celle  de  l'annulaire.  Les  deux  incisions  obliques  doivent  tomber 
sur  les  commissures,  en  se  rapprochant  autant  que  possible  des 
doigts  à  amputer,  et  se  réunir  à  quatre  millimètres  au-dessous  du 
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point  de  départ  de  la  première.  Là  grosse  extrémité  de  rincision  suit 
le  pli  digito-palmaire. 

Méthode  eliiplique  (Souparl).  —  On  fait  sur  la  face  dorsale  de 
gauche  à  droite  une  incision  convexe  en  arrière,  commençant  sur  . 
la  portion  digitale  de  la  conmiissure  de  Tun  des  doigts,  remontant 
au  niveau  des  interlignes  articulaires,  descendant  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  commissure  de  Fautre  doigt  et  passant  ensuite  dans  le 
pli  digito-palmaire.  On  ouvre  les  deux  articulations  par  leur  face 
dorsale,  on  coupe  les  ligaments  latéraux,  et  engageant  la  lame  du 
bistouri  dans  l'un  des  articles,  on  la  fait  cheminer  de  façon  à  diviser 
successivement  les  tendons  fléchisseurs  des  deux  doigts  à  enlever. 

Méthode  à  lambeau.  Procédé  à  lambeau  palmaire  (Lisfranc).  — 
Lisfranc  faisait  sur  la  face  dorsale  des  doigts  à  amputer  une  inci- 
sion semi-lunaire,  convexe  en  avant, 'aboutissant  par  ses  extrémités 
aux  côtés  opposés  des  deux  articulations  à  ouvrir  et  passant  sur  la 
partie  supérieure  de  la  rigole  interdigitale. 

U  pratiquait  ensuite  deux  incisions  latérales  partant  chacune  des 
extrémités  de  l'incision  dorsale,  descendant  perpendiculairement 
sur  le  côté  interne  (  par  rapport  à  l'axe  de  la  main  qui  correspond 
au  médius)  de  la  commissure  située  au-dessous  et  s'arrôtant  au  ni- 
veau du  pli  digito-palmaire.  U  ouvrait  les  articulations  par  la  face 
dorsale,  et  achevait  la  section  avec  le  bistouri  marchant  d'un  côté 
à  l'autre,  la  pointe  en  bas. 

Procédé  à  lambeau  latéral  (Chassaignac).  —  Tenant  de  la  main 
gauche  les  doigts  à  amputer,  le  chirurgien  porte  le  bistouri  sur 
rarticulation  du  premier  doigt  qui  se  trouve  à  sa  droite,  et,  arrivé 
au  suivant,  il  passe  le  couteau  à  travers  l'articulation,  en  évitant 
d'échancrer  la  base  du  lambeau.  11  termine  en  enlevant  sur  la 
partie  latérale  de  ce  doigt  une  languette  cutanée  d'une  longueur 
appropriée  à  celle  de  la  surface  à  recouvrir. 

Le  lambeau  latéral  de  Chassaignac  doit  s'appliquer  assez  mal.  Le 
lambeau  palmaire  de  Lisfranc  v?.ut  mieux.  La  méthode  elliptique 
et  la  méthode  ovalaire  ont  l'avantage  de  mettre  la  cicatrice  sur  le 
dos  de  la  main  où  elle  est  moins  exposée. 

d.  Désarticulation  bimullanée  des  quatre  derniers  doigts.  —  Les  ar- 
ticulations métacarpo-phalangiennes  de  l'index  et  du  médius  sont  à 
peu  près  au  ooéme  niveau.  L'articulation  de  l'annulaire  esta  quatre 
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ou  cinq  milimètres  plus  haut,  celle  de  l'auriculaire,  à  la  mOme 
distance  au-dessus  de  celle  de  l'annulaire. 

Les  méthodes  usitées  pour  cette  amputation  sont  les  méthodes 
,  circulaire,  elliptique  et  à  lambeau. 

La  lame  du  couteau  employée  pour  la  pratiquer  doit  avoir  une 
longueur  un  peu  plus  grande  que  la  distance  du  deuxième  au 
cinquième  métacarpien. 

Méthode  circulaire  (Cornuau).  —  La  main  étant  en  supination, 
le  chirurgien  saisit  les  quatre  derniers  doigts  avec  sa  main  gau- 
che et  coupe,  au  niveau  de  la  rainure  digito- palmaire,  toutes  les 
parties  molles,  y  compris  les  tendons  fléchisseurs.  Puis  il  met  la 
main  du  malade  en  pronation  et  fait  une  incision  analogue  sur  lo 
dos  de  la  main,  en  passant  sur  les  commissures  des  doigts.  Il  divise 
les  tendons  extenseurs  et  pénétre  dans  les  articulations.  Il  reste  en- 
suite ù.  sectionner  les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  antérieur, 
chose  que  l'on  fait  isolément  pour  chaque  phalange. 

Méthode  elliptique,  —  Le  chirurgien  fait  sur  le  dos  de  la  main, 
tenue  en  pronation,  une  incision  courbe  à  concavité  antérieure  pas- 
sant sur  les  articulations  à  ouvrir  et  aboutissant  par  ses  extrémités 
sur  le  pli  digito-palmaire,  au  niveau  de  l'index  et  du  petit  doigt. 

La  main  est  ensuite  mise  en  supination  et  les  points  de  départ  et 
d'arrivée  de  l'incision  dorsale  sont  réunis  par  une  incision  qui  suit 
le  pli  digito-palmaire. 

Les  parties  molles  sont  disséquées  du  côté  de  la  paume  de  la 
main,  les  tendons  fléchisseurs,  sectionnés,  puis  la  main  est  placée 
dans  une  position  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination: 
tenant  le  couteau  horizontalement,  on  entre  successivement  à 
plein  tranchant  dans  les  arliculations,  en  commençant  par  l'index 
el  terminant  par  l'auriculaire. 

Méthode  à  lambenn.  Procédé  à  lambeau  palmaire  (Lisfranc).  —  Je 
suppose  qu'on  opère  sur  la  main  droite;  elle  est  mise  en  prona- 
tion et  un  aide  écarte  le  pouce.  Le  chirurgien  fléchit  légèrement 
les  doigts  à  amputer  et  les  prend  dans  la  paume  de  sa  main  gauche 
mise  en  supination,  applique  son  pouce  sur  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  du  petit  doigt  et  son  index  sur  l'articulation  analogue 
du  doigt  correspondant  du  malade.  II  pratique  une  incision  convexe 
en  avant  commençant  au  côté  interne  de  Tailiculation  métacarpo- 
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pbâlangieoQe  du  petit  doigt  et  se  terminant  au  côté  externe  de  la 
même  articulation  de  l'index  en  passant  sur  les  phalanges  des 
doigts  intermédiaires,  au  niveau  du  point  où  commence,  sur  la 
face  dorsale,  le  sillon  interdigital.  La  peau  est  rétractée  par  l'aide 
et,  si  cela  ne  suffit  pas,  un  peu  disséquée. 

Oq  reporte  alors  le  couteau  sur  les  articulations  en  lui  Taisant 
suivre  le  tracé  de  la  première  incision.  On  coupe  ainsi  les  tendons 
extenseurs  et  on  ouvre  les  articles.  On  sectionne  ensuite  les  ligaments 
latéraux  avec  la  pointe  du  couteau,  puis  les  ligaments  antérieurs  et 
les  tendons  fléchisseurs.  Afin  de  rendre  cette  manœuvre  plus  facile, 
il  est  bon  de  faire  basculer  les  doigts  malades  de  façon  à  soulever 
leur  extrémité  postérieure.  Pour  le  dernier  temps,  on  peut  mettre 
U  main  en  supination  ou  bien  la  laisser  en  pronation  en  relevant 
fortement  les  doigts  à  enlever. 

On  eagage  enfin  la  lame  du  couteau  par  Tincision  dorsale,  on  la 
fait  passer  en  avant  des  tôtes  des  métacarpiens,  et  ressortir  au  ni- 
veau du  pli  digito-palmaire,  en  allant  du  petit  doigt  vers  l'index 
quand  la  main  est  en  pronation,  et  vice  versa  si  elle  est  en  supination. 

IMur  la  main  gauche,  on  exécute  en  sens  inverse  la  manœuvre 
qur  je  viens  de  décrire. 

t)n  reproche  à  la  méthode  circulaire  de  laisser  trop  de  peau  à  la , 
face  dorsale;  la  méthode  à  lambeau  recouvre  mal  les  totes  des  deux 
métacarpiens  extr(îmes;  la  méthode  elliptique  évite  ces  inconvé> 
nients,  et  a,  en  outre, l'avantage  de  laisser  une  cicatrice  siégeant  sur 
un  point  où  elle  n'est  pas  exposée  à  des  frottements  répétés. 

e.  Désarticulation  du  pouce.  —  Tous  les  procédés  décrits  pour  les 
autres  doigts  sont  applicables  ici. 

Ce  qu'on  doit  surtout  chercher  à  obtenir  dans  cette  amputation, 
c'est  une  cicatrice  qui,  en  vertu  de  sa  position,  ne  soit  pas  e\pos(^(* 
a  des  frottements  fréquents  et  douloureux.  Les  deux  procédés  qui 
évitent  le  mieux  cet  inconvénient  sont  le  procédé  elliptique  de  Mal- 
gaigne  et  le  procédé  à  lambeau  externe. 

Procédé  elliptique  (Malgaigne).  —  La  main  placée  en  position 
moyenne,  le  chirurgien  tenant  entre  le  pouce  et  l'index  gauches  le 
doigt  à  amputer,  fait  avec  le  bistouri  une  incision  dorsale  à  con- 
vexité supérieure  répondant  par  sa  partie  moyenne  à  deux  ou  trois 
rafllimètres  au-dessous  de  l'articulation  et  aboutissant  par  ses  extré- 
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mités  sur  les  bords  de  la  phalange,  au  niveau  du  pli  paloiaire 
inférieur. 

Il  relève  alors  fortement  le  pouce  et  fait  à  la  face  palmaire  une 

seconde  incision  convexe  en  bas,  allant  rejoindre  sur  les  côtés  les 

extrémilés  de  la  première  et  descendant  par  sa  partie  moyenne 

usqu'à  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de 

la  phalange. 

On  dissèque  le  lambeau  et  un  aide  fait  la  rétraction.  On  ouvre  l'ar- 
ticulation par  la  face  dorsale  et  on  coupe  les  ligaments  latéraux. 
Quand  on  est  arrivé  aux  os  sésamoïdes,  le  pouce  étant  tenu  hori- 
zontalement, sa  face  dorsale  tournée  en  haut,  on  porte  la  pointe 
du  bistourî  entre  ces  os  et  la  surface  articulaire,  en  l'inclinant  en 
bas  et  en  avant  et  lui  faisant  faire  avec  le  métacarpien  un  angle 
d'environ  45<».  On  termine  en  coupant  les  tendons  et  les  muscles 
du  côté  palmaire. 

Procédé  à  lambeau  externe  (Dubrueil).  —  La  main  étant  placée 
comme  ci-dessus,  le  chirurgien  tient  le  pouce  par  la  phalange  un- 
guéale  et  l'extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  ;  il  porte  le 
bistouri  sur  la  face  dorsale  de  l'arliculation  immédiatement  en  de- 
dans du  tendon  extenseur,  coupe  directement  en  avant,  et  arrivé  à 
,  la  partie  moyenne  de  la  phalange,  incline  l'instrjument  pour  gagner 
le  bord  externe  ;  il  achève  alors  en  faisant  sur  la  face  palmaire  une 
incision  analogue  à  celle  de  la  face  dorsale  et  venant  aboutir  im- 
médiatement en  dedans  du  tendon  du  long  fléchisseur.  11  est  inu- 
tile, dans  ce  premier  temps,  de  sectionner  les  tendons  du  long  exten- 
seur et  du  long  fléchisseur,  qu'il  faudrait  couper  de  nouveau  à  la 
hauteur  de  l'articulation. 

On  prendra,  pour  éviter  d'avoir  un  lambeau  pointu,  les  précau- 
tions que  J'ai  signalées  à  propos  de  l'amputation  des  phalanges  d'a- 
près le  procédé  de  Fisfranc. 

On  dissèque,  on  fait  rétracter  le  lambeau  et  on  réunit  les  deux 
côtés  de  sa  base  par  une  section  qui  lui  est  perpendiculaire  et  cor- 
respond à  l'article.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  couper  les  tendons  et 
les  ligaments  latéraux  et  antérieur. 

Ce  procédé  a  sur  le  précédent  l'avantage  de  laisser  une  cicatrice 
moius  apparente. 

B.  Désaiikulation  des  métacarpiens.  —  a  Désarliculalioîi  du  premier 
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mèUioxrpien  ou  métacarpien  du  pouce  (6g.  58,  A,  et  59).  —  Essen- 
tiellement distincte  des  autres  articulations  carpo-métacarpiennes, 
séparée  de  celle  de  Tindex  par  une  légère  saillie  appartenant  au 
trapèze,  l'articulation  trapézo-mélacarpienne  du  pouce  jouit  d'une 
grande  mobilité  et  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  emboUements 
réciproques.  La  facette  du  trapèze  est  concave  transversalement, 
convexe  d'avant  en  arrière,  et  l'extrémité  supérieure  du  métacar- 
pien,  inversement  disposée,  forme,  en  arrière  du  trapèze,  un  relief 
facile  à  sentir  et  qui  sert  de  point  de  repère.  Une  capsule  fibreuse 
assez  Iftcbe,  fortifiée  par  les  tendons  des  muscles  qui  de  l'avant-bras 
se  portent  au  pouce,  maintient  en  rapport  les  surfaces  articulaires 
et  enveloppe  une  synoviale  parfaitement  isolée. 

(^.elte  articulation,  recouverte  en  avant  par  la  masse  des  muscles 
de  l'éminence  thénar,  est  superficielle  en  arrîère,  comme  l'est  du 
reste  le  premier  métacarpien  dans  toute  l'étendue  de  sa  Tace  dor- 
sale. En  dedans,  elle  est  en  rapport  avec  Tarière  radiale  que  Ton 
ouvre  parfois  en  désarticulant,  chose  qu'il  faut  éviter  autant  que 
possible.  En  somme,  le  point  de  repère  de  l'article  est  la  saillie  du 
premier  métacarpien  en  arrière  du  trapèze,  saillie  qu'il  est  facile 
de  sentir,  surtout  en  imprimant  des  mouvements  au  pouce.  Il  faut 
savoir,  en  outre,  que  l'interligne  articulaire  est  à  trois  centimètres 
à  peu  près  au-dessous  du  sommet  de  l'apopbyse  styloïde  du  radius. 

Les  méthodes  usitées  pour  cette  désarticulation  sont  la  méthode  à 
lambeau  et  la  méthode  ovalaire,  dans  laquelle  me  paraissent  devoir 
iHre  rangés  les  procédés  de  Velpeau,  de  Sédillot  et  de  Chassaignac. 

Méthode  à  lambeau  (fig.  59,  A).  —  On  ne  taille  ici  qu'un  seul 
lambeau,  qui  est  pris  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté  radial.  Il  y  a 
deux  manières  dé  procéder  à  cette  opération.  On  peut,  en  effet, 
commencer  par  couper  à  plein  tranchant  les  chairs  du  premier  es- 
pace interosseux,  désarticuler  ensuite  et  tailler  le  lambeau  en  ter- 
minant. On  peut,  au  contraire,  commencer  par  tailler  le  lambeau. 

Premier  procédé.  —  La  main  du  malade  étant  placée  en  supina- 
tion pour  le  côté  droit  et  en  pronation  pour  le  côté  gauche,  le  chi- 
rurgien tient  de  sa  main  gauche  le  pouce  qu'il  met  dans  l'abduc- 
tion pendant  qu'un  aide  maintient  les  quatre  derniers  doigts  et  le 
poignet.  Il  porte  à  plein  tranchant  le  bistouri  tenu  verticalement,  la 
pointe  en  haut,  sur  le  milieu  de  la  commissure  du  premier  espace 
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ÎDserlions  musculaires  qui  se  font  sur  les  côtés  externe  et  interne 
du  premier  métacarpien,  puis  il  attaque  l'articulalion  par  sa  face 
dorsale,  désarticule  et,  imprimant  au  doigt  un  mouvement  de  ro- 
tation sur  son  axe,  il  achève  de  diviser  les  chairs  à  la  partie  anté- 
rieure. 

Lorsque  l'on  a  une  certaine  habitude  du  manuel  opératoire,  on 
peut  procéder  de  la  manière  suivante  :  les  incisions  cutanées  termi- 
nées et  la  peau  rétractée  par  l'aide,  le  chirurgien,  tenant  sou  bistouri 
comme  un  couteau  à  découper,  rase  le  côté  interne  du  métacar- 
pien (pour  la  main  droite)  le  côté  externe  (pour  la  gauche),  en  se 
dirigeant  de  l'extrémité  digitale  vers  rextrémilé  carpienne,  ouvre 
l'article  et  désarticule.  Inclinant  alors  son  bistouri,  il  en  fait  saillir 
la  pointe  du  côté  interne  de  l'os,  tandis  que  le  talon  est  au  côté  ex- 
terne; il  le  fait  ainsi  cheminer  d'arrière  en  avant  et  ressortir  par 
l'incision  palmaire.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  quelques  parties 
fibreuses  et  musculaires  du  côté  de  l'extrémité  carpienne  de  l'os. 
Dans  la  dernière  partie  de  l'opération,  il  faut  se  garder  d'entamer 
la  peau  et  avoir  soin  de  contourner  les  os  sésamoïdes. 

Pour  exécuter  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire,  il  est  né- 
cessaire d'avoir  un  bistouri,  ou  mieux  encore  un  petit  couteau  à 
lame  longue  et  étroite,  ce  qui  est  du  reste  bon,  quels  que  soient 
le  procédé  que  l'on  emploie  et  le  métacarpien  que  l'on  enlève. 

A  la  méthode  ovalaire,  je  rattacherai  les  procédés  suivants,  car  la 
figure  des  plaies  que  l'on  obtient  en  les  mettant  en  usage  est  évi- 
demment celle  d'un  ovale  ou  d'une  raquette,  et  c'est,  ce  me  sem- 
ble, dans  ce  caractère  et  non  dans  le  modus  faciendi  que  repose 
l'essence  de  la  méthode. 

Procédé  de  Velpcau  (incision  dorsale),  —  Une  incision  dorsale 
étendue  de  l'apophyse  styloïde  du  radius  à  la  commissure  des  deux 
premiers  doigts  et  comprenant  le  tendon  du  long  extenseur,  ainsi 
qu'une  portion  du  premier  muscle  interosseux  découvre  l'articula- 
tion. L'aide  écarte  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  le  chirurgien  sec- 
tionne la  capsule,  luxe  l'os,  passe  le  bistouri  au-dessous  et  le  détache 
en  coupant  les  parties  molles  d'arrière  en  avant. 

Procédé  décrit  par  SédiUot  (incision  palmaire).  —  Au  lieu  de  faire, 
comme  ci-dessus,  une  incision  dorsale,  SédiUot  fait  sur  l'éminence 
thénar  une  incision  profonde  commençant  un  peu  avant  et  au- 
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roule  en  dehors,  Iraverse  l'article  à  pleio  trancbant,  vient  raser  le 
l'Ole  cxlerne  du  premier  métacarpien,  et  sort  carrëment  au  niveau 
di^  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange. 

Dans  le  deuxième  procédé,  on  commence  par  (ailler  le  lambeau, 
ce  que  l'on  peut  faire  soit  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  pat 
Iraoïfluon,  soit  de  dehors  en  dedans,  en  le  disséquant  après  en 
avoir  préalablement  délimité  le  conlour  avec  la  poinle  du  bislouri. 
On  allaqne  l'arliculalion  de  dehors  en  de- 
dans, et  on  termine  eu  divisant  les  chairs 
du  premier  espace  inlerosaeux. 

Mtthude  molaire  (fig.  60).  —  La  main  est 
placée  en  pronalioc  et  le  chirurgien  lienl  et 
karle  le  pouce,  pendanl  que  l'aide  fixe  les 
quatre  demicR  doigts.  La  poinle  du  bistouri 
<-e1  portée  à  un  centimètre  en  arrière  de  la 
pjrtie  moïenne  de  Is  face  dorsale  de  l'arli- 
de,  et  de  là  conduite  jusqu'au  milieu  de  la 
longueur  du  dos  du  métacarpien.  Arrivé  à 
(c  point, la  manœuvre  diffère  un  peu,  selon 
que  l'on  agit  sur  la  main  droite  ou  sur  la 
main  gauche.  Itens  le  premier  cas,  le  bi^ 
touri  est  ioclinë  en  dehors,  de  façon  à  venir 
tomber  sur  le  côlé  externe  de  l'arliculalion 
métacarpo-phalaDgienae  du  pouce.  La  main 
Mtensuilemiseen  supination,  et  le  bistouri, 
porté  transi ersalcment  au  niveau  delà  Euce 
palmaire  de  l'article.  On  replace,  alors  la 
main  en  pronalion,  et  l'on  riunil  le  cOlé  in- 
leroe  de  t'incision  palmaire  et  l'eilrémité 
inférieure  de  l'incision  initiale  située  sur  le 
•loi  du  métacarpien.  Si  l'on  agit  sur  ta  main  ^'f-  '"■  -;  iMi«riieui»iiQu 
gauche,  l'incision  oblique  interne  est  faite  (m*[b«tco»oiî^rrr"'"'" 
liant  l'oblique  externe. 

Selon  que  l'opéraleur  est  plus  ou  moins  habile,  il  peut  procéder 
de  deux  façons  dllfârenles  à  la  dernière  partie  de  l'opération.  Le 
procédé  le  plus  facile  est  le  suivant  :  pendant  que  l'aide  rétracle 
les  lèvres  de  ta  plaie,  le  chirurgien  sectionne,  en  raeanl  l'o»,  les 
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autres  artères  que  l'on  lèse  dans  cette  opération,  il  suffit  ea  général 
de  les  tordre. 

b.  Désarticulation  du  cinquième  métacarpien  (fig.  59,  C).  -^  Le  cin- 
quième métacarpien  s'articule  par  amphiarthrose  avec  le  quatrième, 
et  avec  Tos  crochu  au  moyen  d'un  emboîtement  réciproque  rudi- 
mentaire.  H  présente  sur  la  partie  interne  (par  rapport  à  Taxe  de  la 
main  représenté  par  le  médius)  de  son  extrémité  carpienne  une 
saillie  assez  considérable.  Un  ligament  dorsal,  un  ligament  pal- 
maire et  un  ligament  interosseux  très-fort  maintiennent  les  deux 
surfaces  des  métacarpiens  en  contact.  Quant  à  l'articulation  du 
cinquième  métacarpien  avec  l'os  crochu,  c'est  à  proprement  par- 
ler un  emboîtement  réciproque  rudimentaire.  Une  sorte  de  cap- 
sule orbicuiaire,  interrompue  en  dehors  au  niveau  du  quatrième 
métacarpien  et  fortifiée  en  arrère  par  le  tendon  du  cubital  pos- 
térieur, est  affectée  à  celte  articulation  dont  la  synoviale  com- 
munique avec  la  synoviale  générale  du  carpe.  Le  tubercule  situé 
sur  l'extrémité  supérieure  du  cinquième  métacarpien,  au  côté  cu- 
bital, sert  de  point  de  repère.  L'articulation  est  immédiatement  en 
arrière. 

Les  méthodes  usitées  pour  cette  désarticulation  sont,  comme  pour 
celle  du  pouce,  la  méthode  à  lambeau  et  la  méthode  ovalaire. 
Ici  le  lambeau  est  naturellement  pris  sur  le  bord  cubital  de  la 
main. 

Méthode  à  lambeau.  Procédé  ancieii,  —  La  main  du  malade  placée 
en  pronation  pour  le  côté  droit,  en  supination  pour  le  gauche,  on 
entre  à  plein  tranchant  dans  le  quatrième  espace  inter-digîtal,  on 
sectionne  les  chairs  d'avant  en  arrière  avec  le  couteau  tenu  verti- 
calement, et  on  désarticule  en  contournant  l'extrémité  postérieure 
du  cinquième  métacarpien;  puis,  rasant  le  côté  cubital  de  cet  os, 
on  vient  former  le  lambeau  qui  doit  descendre  jusque  vers  le 
milieu  de  la  première  phalange. 

Procédé  de  Lisfranc.  —  Lisfranc  commençait  par  tailler  le  lam- 
beau par  transfixion,  du  carpe  vers  les  phalanges;  le  lambeau  taillé, 
il  enfonçait  le  couteau  dans  le  quatrième  espace  interosseux,  un  peu 
au-dessous  de  l'articulation  des  quatrième  et  cinquième  métacar- 
piens, et  divisait  d'arrière  en  avant  les  chairs  de  cet  espace  ;  (il  est 
plus  facile  de  les  couper  d'avant  en  arrière).  Pour  désarticuler,  il 
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sectionnait  d'abord  les  ligaments  dorsaux  unissant  entre  eux  les 
deux  derniers  métacarpiens  ;  puis,  tenant  son  couteau,  le  tranchant 
en  haut,  la  pointe  dirigée  vers  le  carpe,  il  enfonçait  de  bas  en  haut 
la  pointe  entre  les  deux  métacarpiens,  Jusqu'à  ce  qu'elle  fût  arrêtée 
par  Tos  crochu.  La  lame  était  alors  relevée  à  angle  droit.  Restait  en- 
suite à  disjoindre  l'articulation  carpo-métacarpîenne,  ce  qui  n'olTre 
aucune  difficulté. 

On  pourrait  aussi  commencer  par  entrer  dans  l'articulation  de 
l'os  crochu  et  du  cinquième  métacarpien,  et  terminer  par  la  section 
des  liens  fibreux  qui  unissent  ce  dernier  au  quatrième. 

Le  mode  de  désarticulation  qui  nous  paraît  le  plus  commode  est 
le  suivant  :  on  coupe  d'abord  les  ligaments  dorsaux  de  l'articula- 
tion des  deux  métacarpiens  ;  ces  liens  fibreux  divisés,  on  cherche 
4  luxer  le  cinquième  métacarpien,  et  alors^  avec  la  pointe  du  cou- 
teau enfoncée  de  haut  en  bas  et  vers  le  carpe,  on  peut  pénétrer 
dans  l'article  en  question  et  diviser  le  ligament  interosseux.  On 
désarticule  ensuite  du  côté  du  carpe. 
Enfin,  on  peut  tailler  le  lambeau  de  dehors  en  dedans. 
Ifé^ode  ovcUaire.  —  La  main  (droite)  est  en  pronation.  On  fait, 
en  commençant  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'articulation  que 
Ton  veut  ouvrir,  une  incision  longitudinale  descendant  sur  la  face 
dorsale  du  cinquième  métacarpien  et  s'arrétantà  la  partie  moyenne 
de  cet  os.  De  là,  on  fait  tomber  une  incision  oblique  sur  le  cOté 
cubital  de  la  quatrième  commissure  ;  on  met  la  main  en  supination, 
et  on  divise  transversalement  les  parties,  en  suivant  la  rainure  di- 
gito-palmaire.  La  main  est  ensuite  remise  en  pronation,  et  Textré- 
mité  interne  de  cette  incision  palmaire  est  réunie  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision  initiale.  (Quand  on  opère  sur  la  main  gauche,  la 
première  incision  oblique  est  dirigée  vers  le  côté  cubital  du  doigt 
auriculaire,  au  lieu  de  tomber  sur  la  commissure.)  On  dénude  les 
faces  latérales  du  métacarpien,  on  divise  les  ligaments  dorsaux  et 
on  coupe  le  ligament  interosseux,  comme  je  l'ai  indiqué. 

Une  reste  plus  alors  qu'à  sectionner  quelques  fibres  musculaires. 
Au  lieu  de  dénuder  successivement  les  deux  faces  du  métacarpien, 
on  peut,  après  avoir  fait  les  incisions  cutanées,  enfoncer  la  lame 
do  couteau  parallèlement  au  côté  radial  de  l'os,  la  pointe  corres- 
pondant à  l'extrémité  carpienne,  et  lui  faire  décrire  autour  de  l'axe 
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du  métacarpien  un  mouvement  de  rotation  dans  lequel  il  isole  les 
deux  faces  et  le  bord  antérieur  et  vient  ressortir  au  côté  cubital. 
C'est  de  ce  dernier  côté  que  Ton  commence  si  l'on  agit  sur  la  main 
gauche.  Il  faut,  dans  cette  dernière  manœuvre,  se  bien  garder  de 
léser  la  peau.  ' 

On  n'ouvre  en  faisant  la  désarticulation  du  cinquième  métacar- 
pien que  des  artères  de  très-petit  calibre.  11  en  est  cependant  une 
un  peu  plus  volumineuse  que  l'on  doit  lier;  c'est  la  branche  de  la 
cubitale  qui  va  s'anastomoser  avec  l'arcade  palmaire  profonde.  Pour 
les  autres,  la  torsion  suffit. 

La  méthode  ovalaire,  d'une  exécution  un  peu  plus  difficile,  donne 
en  somme  un  meilleur  résultat  que  la  méthode  à  lambeau.  Si  l'on 
veut  mettre  en  usage  celte  dernière,  il  est  bonde  tailler  le  lambeau 
de  dehors  en  dedans,  car,  sans  cette  précaution,  comme  pour  le 
pouce  et  plus  encore,  on  est  exposé  à  avoir  un  lambeau  dont  Tes 
bords  sont  échancrés  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne. 

c.  DésarticulaHon  d*un  des  trois  métacarpiens  du  milieu.  —  Ces  opé- 
rations sont  assez  rarement  pratiquées. 

Le  second  métacarpien  s'articule  avec  le  trapèze,  le  trapézoïde 
et  le  grand  os  ;  le  troisième  s'articule  avec  le  grand  os  ;  le  qua- 
trième, avec  le  grand  os  et  l'os  crochu.  Ce  sont  autant  d'arthrodies 
pourvues  d'une  synoviale  qui  communique,  tant  avec  la  synoviale 
générale  du  carpe  qu'avec  celle  des  articulations  des  extrémités 
postérieures  des  métacarpiens  entre  eux,  et  maintenues  par  des 
ligaments  dorsaux  et  des  ligaments  palmaires.  11  existe  de  plus  un 
ligament  interosseux  naissant  entre  le  grand  os  et  l'os  crochu  pour 
s'étendre  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpiens. 

Les  extrémités  postérieures  des  métacarpiens  s'unissent  entre 
elles  par  amphiarthrose,  et  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  in- 
terosseux (ces  derniers  très-forts),  relient  les  surfaces  articulaires. 
En  somme,  ces  articulations  présentent  des  lignes  brisées  très-irré- 
gulières  qu'il  sera  utile  et  presque  indispensable  d'étudier  sur  le 
squelette  avant  de  procéder  à  l'opération. 

i*  Désarticulation  du  deuxième  métacarpien.  —  L'articulation  est 
indiquée  sur  la  face  dorsale  par  une  légère  saillie  appartenant  au 
métacarpien  et  derrière  laquelle  se  trouve  une  dépression.  Pour 
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désarticuler  cet  os,  on  peut  employer  la  méthode  à  lambeau  ou  la 
méthode  ovalaire. 

Méthode  à  lambeau,  —  Le  lambeau  est  pris  sur  le  côté  radial  du 
métacarpien.  Il  doit  descendre  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  pre- 
mière phalange  du  doigt  à  enlever.  On  peut  le  tailler  d'avance  de 
dehors  en  dedans,  en  le  dessinant  avec  la  pointe  du  couteau,  de  telle 
sorte  que  ses  bords  tant  dorsal  que  palmaire  correspondent  à  la 
partie  interne  du  métacarpien,  et  le  disséquer  ensuite.  Puis  on  re- 
foule en  dedans  le  côté  interne  de  la  plaie  de  façon  que  le  couteau 
promené  du  carpe  vers  les  phalanges,  la  pointe  en  bas,  dans  le 
deuxième  espace  interosseux,  achève  la  section  des  parties  mpUes 
sans  toucher  à  la  peau.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  désarticuler. 
Pour  ce  faire,  on  sectionne  d'abord  avec  la  pointe  du  couteau  les 
ligaments  dorsaux  et  le  tendon  du  second  radial  externe  inséré  sur 
le  deuxième  métacarpien;  on  divise  ensuite  le  ligament  interosseux 
d'après  le  procédé  de  Lisfranc  ou  celui  que  j'ai  indiqué  comme  le 
meilleur  à  propos  du  cinquième  métacarpien.  E)n  dernier  lieu,  on 
coupe  le  ligament  antérieur. 

On  peut  aussi  couper  à  plein  tranchant  les  chairs  du  deuxième 
espace  interosseux  à  partir  de  la  commissure,  désarticuler  et  tailler 
le  lambeau  en  sortant  et  rasant  le  côté  externe  du  second  métacar- 
pien. On  a  soin  de  prolonger  l'incision  de  quelques  millimètres  sur 
les  faces  dorsale  et  palmaire  du  carpe  afin  de  se  donner  plus  de  fa- 
cilité pour  désarticuler. 

Miikode  ovalaire  (main  gauche).  —  On  commence  l'incision  à  un 
centimètre  en  arrière  de  l'article  et  on  descend  sur  le  dos  du  mé- 
tacarpien jusqu'au  milieu  de  sa  longueur.  Arrivé  là,  on  incline  le 
bistouri  de  façon  avenir  tomber  sur  le  côté  externe  de  la  deuxième 
commissure  interdigitale.  On  passe  dans  le  pli  digito-palmaire,  et 
on  termine  en  venant  rejoindre  l'incision  initiale  au  point  où  elle 
a  commencé  à  devenir  oblique.  Lorsqu'on  opère  sur  la  main 
droite,  la  première  incision  oblique  doit  arriver  sur  le  côté  interne 
de  la  première  commissure. 

On  isole  ensuite  les  deux  faces  latérales  du  métacarpien  et  on 
désarticule.  Pour  isoler  cet  os,  on  peut  contourner  ses  faces  et  son 
bord  antérieur  avec  le  couteau,  conune  je  l'ai  indiqué  pour  le  cin- 
quième métacarpien. 
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Simonin,  après  avoir  fait  les  incisions  de  la  méthode  ovalaire, 
praliquait  sur  la  paume  de  la  main  une  incision  étendue  du  pli 
digito-palmaire  à  Tarliculation  métacarpo-phalangienoe.  11  avait 
ainsi  un  lambeau  externe. 

On  est,  dans  cette  opération,  très-exposé  à  léser  Tartère  radiale 
qu'il  faut  alors  lier  au  delà  et  en  deçà  de  la  blessure.  La  torsion 
suffit  généralement  pour  les  autres  artères  que  Ton  a  ouvertes. 

La  méthode  ovalaire  est  ici  la  meilleure.  Si  l'on  emploie  la  mé- 
thode à  lambeau,  il  faut  le  tailler  d'avance. 

2<»  Pour  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpiens  (fig.  59,  B),  on 
peut  employer  la  méthode  ovalaire  ou  bien  attaquer  à  plein  tran- 
chant un  des  espaces  interosseux  au  niveau  de  la  commissure,  aller 
Jusqu'au  carpe,  désarticuler  et  diviser  en  sortant,  du  carpe  vers  les 
phalanges,  les  chairs  de  l'espace  interosseux  situé  sur  l'autre  côté 
de  l'os.  On  pourrait  aussi  diviser  préalablement  les  chairs  des  deux 
espaces  interosseux  et  terminer  par.  la  désarticulation.  C'est  la  mé- 
thode ovalaire  qui  s'applique  le  mieux  à  ces  amputations.  On  peut, 
pour  faciliter  la  désarticulation,  pratiquer,  comme  le  recommande 
Sédillot,  une  petite  incision  transversale  tombant  pai*  sa  partie 
moyenne  sur  l'extrémité  carpienne-  de  la  raquette,  ce  qui  donne 
deux  petits  lambeaux  latéraux. 

d.  Désarticulation  simultanée  de  plusieurs  métacarpiens  (fig.  59,  B). 
1»  Désarticulation  des  deux  derniers, —  On  peut  employer  la  méthode 
ovalaire,  en  commençant  à  un  centimètre  au-dessus  des  articulations 
à  détruire  une  raquette  dont  la  grosse  extrémité  embrasse  les  deux 
doigts  à  enlever  et  sur  la  queue  de  laquelle  on  fait  tomber,  comme 
il  est  dit  ci-dessus,  une  incision  transversale,  ou  bien  recourir  à  la 
méthode  à  lambeau.  Voici  comment  on  pratique  cette  dernière:  le 
chirurgien  fait  sur  le  dos  dala  main  (gauche),  au  niveau  des  articu- 
lations carpo-métacarpiennes  à  détruire,  une  incision  transversale 
ou  légèrement  convexe  en  bas,  commençant  au  côté  externe  de 
l'articulation  carpienne  du  quatrième  métacarpien  et  se  terminant 
au  côté  interne  de  la  cinquième  articulation  carpo-métacarpienne. 
Puis  il  fait,  toujours  sur  la  face  dorsale,  une  incision  partant  de  la 
troisième  commissure  in  ter-digitale  au  côté  du  médius,  passant  sur 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'annulaire,  longeant  le 
côté  interne  (cubital)  du  quatrième  métacarpien  et  venant,  au  niveau 
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de  rextrémité  carpienne  du  dernier  espace  inlerosseux,  tomber  per- 
pendiculairemeDt  sur  Tincision  transversale  initiale.  On  a  ainsi  un 
lambeau  dorsal  que  Ton  dissèque  et  que  Ton  relève.  Cela  fait,  on 
enfonce  le  bistouri  au  niveau  de  celle  des  extrémités  de  la  pre- 
mière incision  (transversale)  qui  correspond  au  (roisième  espace 
interosseux  ;  on  en  fait  ressortir  la  pointe  du  côté  palmaire  et  on 
achève  la  division  des  chairs  du  quatrième  espace  interosseux  jus- 
qu'à la  commissure. 

Ensuite  on  dessine  et  dissèque  un  lambeau  palmaire  dont  les 
ixiTémités  aboutissent  à  l'extrémité  interne  de  l'incision  initiale  du 
dos  de  la  main  d'une  part,  à  l'extrémité  carpienne  de  l'incision 
(Mlmaire  d'autre  part,  et  dont  la  partie  moyenne  descend  jusque 
vert  la  moitié  de  la  longueur  des  métacarpiens  à  enlever.  On  dé- 
nrticule  et  on  enlève  les  deux  métacarpiens  sans  les  séparer  l'un 
de  l'autre.  On  a  en  somme  un  lambeau  latéro-dorsal  que  l'on  ra- 
bat sur  la  plaie  située  au  côté  du  métacarpien  du  médius,  et  un 
lambeau  palmaire  avec  lequel  on  recouvre  les  os  du  carpe  misa  nu. 

2»  Désarticulation  des  trois  derniers  métacatyiens  ensemble,  —  Elle 
sera  faite  par  le  p.rocédé  à  lambeau  que  je  viens  d'exposer.  Le  lam- 
beau latëro-dorsal  sera  formé  dans  ce  cas  par  la  peau  qui  recouvre 
le  métacarpien  du  médius. 

Un  procédé  analogue  serait  applicable  pour  l'ablation  simultanée 
des  premiers  métacarpiens.  Quant  à  l'amputation  des  deuxième  et 
tromème,  des  troisième  et  quatrième  (fig.  59,  B),  et  à  celle  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  métacarpiens  ensemble,  on  les 
fera  encore  par  le  procédé  à  lambeau  susmentionné,  en  ayant  soin 
de  faire  deux  lambeaux  latéro-dorsaux,  ou  bien  par  la  méthode 
oTâlaire  avec  une  incision  transversale  rencontrant  par  sa  partie 
moyenne  la  queue  de  la  raquette. 

3*  Désarticulation  des  quatre  derniers  métacarpiens  et  désarticulation 
du  métacarpe  en  totalité.  —  On  les  pratiquera  suivant  la  méthode  el- 
liptique en  faisant  l'incision  concave  sur  la  face  dorsale  au  niveau 
des  articulations  à  détruire,  et  l'incision  convexe  sur  la  face  pal- 
maire. Cette  dernière  devra  correspondre  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  de  la  longueur  des  métacarpiens  que  l'on  veut  enlever. 

G.  Désarticulation  du  poignet  {radvhcarpienné)  {fig.  6t,  62,  63).  — 
Lecondyle  brisé  formé  par  les  trois  premiers  os  de  la  rangée  anti- 
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brachiale  du  carpe  vient  se  mettre  en  rapport  avec  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  et  celle  du  cubitus  ou  plutôt  avec  le  ligament 
triangulaire  de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  car  le  cubitus 
ne  fait  pas  directement  partie  de  la  cavité  de  réception  destinée  à 
recevoir  le  carpe.  Un  ligament  latéral  de  chaque  côté,  deux  liga- 
ments antérieurs  et  un  postérieur,  tels  sont  les  moyens  d'union.  Le 
bord  postérieur  de  la  cavité  articulaire  descend  à  un  ou  deux  mil- 
limètres plus  bas  que  l'antérieur  et  l'apophyse  styloîde  externe  ou 
radiale,  à  cinq  millimètres  plus  bas  que  l'apophyse  styloîde  interne 
ou  cubitale. 

La  partie  moyenne  de  l'article  se  trouve  à  un  demi-centimètre 
au-dessus  du  milieu  d'une  ligne  droite  tirée  entre  les  sommets  de 
ces  deux  apophyses.  En  rapport  sur  ses  deux  faces  avec  des  ten- 
dons, l'articulation  du  poignet  est  un  peu  plus  profonde  en  avant 
où  les  faisceaux  superposés  des  fléchisseurs  la  séparent  de  la  peau. 
Outre  les  points  de  repère  fournis  parles  saillies  osseuses,  on  peut 
utiliser  le  suivant  :  Tarlicle  est  à  douze  millimètres  au-dessus  du 
pli  qui  sépare  le  talon  de  la  main  de  l'avant-bras. 

Cette  amputation  peut  se  faire  parles  méthodes  circulaire,  ellip- 
tique, à  lambeau.  Sans  compter  les  aides  chargés  de  l'anesthésie 
et  des  ligatures,  il  est  bon  d'en  avoir  trois,  quand  on  pratique  la 
désarticulation  du  poignet.  L'un  tient  la  main,  l'autre  immobilise 
la  partie  inférieure  de  Tavant-bras  et  rétracte  les  téguments,  le 
troisième  comprime  l'artère  humérale.  L'aide  qui  maintient 
l'avant-bras  pourrait,  à  la  rigueur,  être  chargé  aussi  de  la  com- 
pression qu'il  exercerait  sur  la  partie  inférieure  des  artères  radiale 
et  cubitale,  mais  il  est  plus  prudent  de  confier  ce  soin  à  un  autre 
qui  agira  sur  l'artère  brachiale. 

Méthode  circulaire,  —  Il  est  dit  généralement  dans  les  traités  de 
médecine  opératoire*  que,  pour  pratiquer  une  amputation  d'après  la 
méthode  ciitulaire,  le  chirurgien  doit  se  placer  en  dehors  du  mem- 
bre, quand  il  agit  sur  le  bras  ou  la  cuisse,  en  dedans  pour  l'avant- 
bras  et  la  jambe. 

La  position  indiquée  pour  le  bras  et  la  cuisse  est  de  rigueur,  car 
l'opérateur  serait  fort  peu  à  l'aise  entre  les  deux  cuisses,  comme 
entre  le  bras  et  le  tronc  du  malade;  mais  lorsque  c'est  l'avant-bras 
ou  bien  la  jambe  que  Ton  veut  amputer,  la  position  en  dedans  du 
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membre  n'a  guère  d'importance  que  pour  la  section  des  os,  quand 
ou  ampute  dans  la  continuité.  11  faut  en  effet,  en  pareil  cas,  que  le 
talon  de  la  scie  repose  sur  le  tibia  ou  le  cubitus,  et,  pour  ce  Taire, 
le  chirurgien  doit  ôlre  placé  eu  dedans.  Quand  on  désarticule  le 
poignet,  on  n'a  pas  à  s'occuper  de  ce  point,  et  la  position  la  meilleure 
est  celle  qui  permet  au  chirurgien  de  tenir  avec  sa  main  gauche  la 
inain  qu'il  va  retrancher.  Pour  cela,  il  se  met  en  dedans  s'il  opère 
sur  le  côté  droit,  en  dehors  pour  le  gauche.  Sa  jambe  droite  est 
placée  en  avant,  et  ses  membres  inférieurs  sont  légèrement  fléchis. 
Il  se  place,  en  un  mot,  ici,  comme  toutes  les  fois  qu'il  pratique  une 
amputation  circulaire,  dans  la  position  qpe  l'on  appelle  en  escrime 
ttre  m  garde;  il  n'est  seulement  pas  nécessaire  qu'il  fléchisse  autant 
les  membres  inférieurs. 

La  main  du  malade  doit  être  dans  une  position  intermédiaire 
entre  la  pronation  et  la  supination;  l'opérateur,  tenant  le  couteau  à 
pleine  main,  place  son  bras  droit  de  façon  à  embrasser  le  poignet  du 
malade  avec  son  bras,  son  avant -bras  et  sa  main,  et  à  venir  appli- 
quer le  tranchant  du  couteau  sur  la  face  dorsale  de  l'article  pour 
la  main  gauche,  sur  la  face  palmaire,  pour  la  droite.  Le  couteau 
est  alors  promené  du  talon  vers  la  pointe,  de  façon  à  décrire  un 
cercle  complet  au  niveau  des  extrémités  carpiennes  du  premier 
et  du  cinquième  métacarpiens,  à  trois  centimètres  au-dessous  de 
l'orficulation.  Au  lieu  de  faire  la  section  des  téguments  en  un  seul 
temps  et  comme  je  viens  de  le  dire,  on  peut  la  faire  en  deux  temps, 
(ooper  d'abord  ceux  de  la  face  doi*sale  sur  la  main  en  pronation ^ 
puis,  la  mettre  en  supination  et  diviser  ceux  de  la  face  palmaire. 
On  peut  encore,  le  couteau  étant  placé  comme  je  l'ai  indiqué  ci- 
dessus  et  maintenu  immobile,  imprimer  à  la  main  du  malade  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe  qui  vienne  mettre  successive- 
ment les  différentes  parties  du  poignet  en  rapport  avec  le  tranchant. 
La  section  de  la  peau  achevée,  on  la  dissèque  jusqu'au  niveau  de 
l'arlide,  de  façon  à  avoir  une  manchette  que  l'on  peut  renverser. 
n  est  de  règle,  dans  la  dissection  des  manchettes,  de  ne  pas 
donner  de  petits  coups  de  couteau,  mais  de  disséquer  largement. 
On  se  sert  quelquefois,  pour  celte  dissection,  d'un  bistouri; mais 
les  couteaux  aigus  qu'on  emploie  aujourd'hui  peuvent  parfaite- 
ment servir  et  on  évite  ainsi  un  changement  d'instrument.  La  dissec- 
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lion  des  légumenti  du  cOlé  de  la  face  palmaire  étant  assez  difBcile, 
on  peut  ee  dispenser  de  former  une  manchette.  La  peau  de  la  Tace 
dorsale,  fortement  rétractée,  remonte  Jusqu'au  niveau  de  l'article 
et  on  ne  divise  celle  de  la  face  palmaire  qu'en  désarliculant.  Dans 
ce  dernier  temps  de  l'opération,  il  y  a  un  écueil  à  ériter,  c'est  de 
tomber  dans  l'arliculation  médio-carpienne  ;  mais  on  échappe  à  re 
danger  en  mettant  la  main  à  enlever  dans  la  position  intermédiaire 
Il  la  pronalion  et  à  la  supination  et  attaquant  l'article  par  le  cOtë 
externe.  On  porte  perpendiculairement  le  couteau  immédiatement 
au-dessous  de  l'apophyse  sljloîde  du  radius,  et  on  coupe  de  haut 
en  has,  en  sciant.  '  , 

Méthode  elliptique  (flg,  61).  —  Cette  méthode  compte  deux  procé- 
dés dilTërcnls,  selon  que  c'est  sur 
le  dos  ou  sur  la  paume  de  la 
main  que  sont  prises  les  parties 
destinées  à  recouvrir  les  os.  I.a 
place  du  chirurgien  est  la  même 
que  pour  la  méthode  circulaire  ; 
c'est,  du  reste,  celle  qu'il  convient 
d'adopter  d'une  façon  générale, 
quelle  que  soit  la  roéihode  mise 
en  usage. 

Procidétllifitiipie  à  lambeau  fil- 
maire  (iig.  61).  —  La  main  étant 
en  pronation,  le  chirurgien  fait 
sur  la  face  dorsale  du  poignet  une 
incision  courbe  &convi>xitë  supé- 
rieure (dirigée  vers  le  coude)  pas- 
sant à  un   demi-cenlimMre  au- 
dessous  du  bord   postérieur  de 
Fi;,  ei.  —  MunicuixioD  du  poiEnti.    l'cxlrémité inférieureduradiusct 
îij'iï^A'"'''"''"''*'™"'*  '"°'""    descendant  par  ses  extrémités  A 
deux  centimètres  au-dessous  des 
apophyses  slyloîdes.  La  main  est  ensuite  mise  en  supination,  et  le 
chirurgien  trace  avec  la  pointe  du  couteau  une  Incision  convexe  k 
concavité  supérieure  dont  la  partie  moyenne  doit  descendre  Jus- 
qu'au pli  de  flexion  de  l'index  ou, ce  qui  revient  au  même,  Jusqu'au 
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milieu  de  la  hauteur  du  troisième  métacarpien.  Cela  fait,  on  peut 
disséquer  le  lambeau,  couper  les  tendons  extenseurs  et  désarticuler 
comme  ci-dessus. 

Quelques  chirurgiens,  après  avoir  dessiné  le  lambeau  palmaire 
a%ec  la  pointe  du  couteau,  entrent  dans  l'article  par  la  face  dorsale 
et,  glissant  le  couteau  sous  le  carpe,  le  font  ressortir  par  l'incision 
palmaire. 

A.  Guérîn  recommande  de  couper  les  tendons  fléchisseurs  de  bas 
en  haut,  en  plaçant  le  couteau  entre  eux  et  la  peau  qu'on  est  ainsi 
moins  exposé  à  léser. 

Chassaignac  va  plus  loin.  Il  attaque  l'articulation  par  la  facedor- 
^â]e,  coupe  les  tendons  extenseurs  et  les  ligaments  dorsaux  et  forme 
le  lambeau  palmaire  en  sortant,  sans  l'avoir  préalablement  dessiné. 

Le  temps  des  deux  derniers  procédés  que  je  viens  d'exposer,  qui 
consiste  à  passer  le  couteau  à  plat  au-dessous  du  carpe  pour  tailler 
le  lambeau  palmaire,  est  rendu  difOcile  par  la  saillie  des  os  extrêmes 
de  chaque  rangée,  notamment  par  celle  du  pisiforme,  que  Ton  ne 
doit  pas  laisser  adhérent  au  lambeau. 

Procédé  elliptique  à  lambeau  dorsal.  —  La  main  est  en  supination 
et  on  pratique  sur  la  face  palmaire  une  incision  courbe  à  con- 
vexité supérieure,  passant  à  un  demi-centimètre  au-dessous  du  bord 
antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  descendant  à  dtfbx 
<  entimètres  aunlessous  des  apophyses  styloïdes.  Puis,  la  main  étant 
mise  en  pronation,  on  réunit  les  deux  extrémités  de  l'incision  pal- 
maire par  une  incision  dorsale  convexe  en  bas  et  descendant  jus- 
qu'au milieu  de  la  hauteur  du  troisième  métacarpien.  Le  lambeau 
disséqué  et  relevé,  on  coupe  circulairement  les  tendons  à  quelques 
millimètres  au-dessous  de  l'article  et  on  désarticule. 

Méthode  à  lambeaux,  —  Rossi  conseillait  de  faire  un  lambeau  ex- 
terne et  un  lambeau  interne  ;  Rust  faisait  un  lambeau  dorsal  qua- 
drilatère. Gouraud  taillait  un  lambeau  dorsal,  ouvrait  l'articula- 
tion et  formait  en  sortant  un  petit  lambeau  palmaire.  Lisfranc,  pour 
arriver  au  même  résultat,  commençait  par  tailler  le  lambeau  pal- 
maire par  transfixion,  formait  ensuite  le  lambeau  dorsal  et  dé- 
sarticulait. 

Procédé  àlambeau  ex^eiTie  (Dubrueil)  (fig.  62,  63). —  La  main  est  en 
pronation;  le  chirurgien  commence  à  un  demi-centimètre  au-des- 
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■OUI  de  rurticle,  i  la  réunion  du  tien  externe  avec  le  tien  moven, 
une  înciiîon  convexe  arrivant  par  son  sommet  Jusqu'au  milieu 
de  la  bauleur  de  la  Tacc  dorsale  du  premier  métacarpien  el  se  1er- 
minaut  en  avant  à  un  demi-centimètre  au-deieous  de  la  face  pal- 
maire de  l'article,  A  la  Jonction  du  tien  externe  avec  le  tiers  moyen. 
1^  lambeau  ainsi  circonscrit  est  disséqué  et  relevé,  puis  les  deux 


extrémités  de  sa  base  sont  réunies  par  une  incision  perpendiculaire 
à  l'axe  de  l'avant-bras.  Enfin,  on  désarticule  en  commeocant  par  le 
cAté  radial. 

Dans  la  désarticulation  du  poignet,  on  coupe  les  artères  radiale 
el  cubitale  ainsi  que  quelques  artériolcs. 

La  méthode  circulaire  csl,  sans  contredit,  U  plus  facile  i  prati- 
quer, mais  elle  a  l'inconvénietit  do  laisser  une  cicatrice  placée  au 
bout  du  moignon.J'en  dirai  autant  de  la  méthode  i  deux  lambeam, 
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dorsal  et  palmaire,  qui  expose,  en  outre,  à  la  saillie  des  apophyses 
styloîdes  à  travers  la  plaie.  Le  procédé  de  Rossi  ne  mérite  pas  d'être 
discuté.  Le  procédé  à  lambeau  palmaire  de  la  méthode  elliptique 
donne  un  lambeau  qui  doit  être  soutenu  contre  la  pesanteur.  Le 
procédé  à  lambeau  dorsal  de  la  môme  méthode  évite  ce  reproche, 
mais  ici  le  lambeau  est  très-mince  et  la  cicatrice  exposée  à  des  pres- 
sions fréquentes.  Le  lambeau  externe  a  l'avantage  de  matelasser, 
en  quelque  sorte,  Tapophyse  styloîde  du  radius  et  de  s'appliquer 
par  son  propre  poids  dans  la  position  intermédiaire  à  la  pronation 
et  à  la  supination,  qui  est  en  somme  parfaitement  naturelle.  Il  est, 
de  plus,  très-bien  nourri. 

D.  Désarticulation  du  coude  {humér<hcubiiale)  (fig.  64,  63,  66).  — 
L'articulation  du  coude  présente  en  dehors  l'articulation  de  la  petite 
(été  haméraleavec  la  cupule  du  radius;  en  dedans,  la  trochlée  hu- 
mérale,  dont  le  bord  interne  descend  plus  bas  que  l'externe,  vient 
s'emboîter  dans  le  t:rochet  formé  par  la  réunion  des  apophyses  coro- 
ooîde  et  olécrAne.  Des  ligaments  peu  résistants  en  avant  et  en  ar- 
rière, des  ligaments  assez  forts  sur  les  côtés,  surtout  en  dedans,  tels 
sont,  avec  les  muscles  ambiants,  les  moyens  d'union.  Lorsque  le 
bras  est  appliqué  sur  les  côtes  du  thorax,  dans  la  position  verticale, 
la  direction  générale  de  l'article  n'est  pas  horizontale,  mais  oblique 
en  bas  et  en  dedans. 

L'articulation  huméro-radiale  est  assez  Iftche,  mais  celle  de  l'hu- 
mérus et  du  cubitus  est,  au  contraire,  très-serrée,  et  présente  en 
avant  une  ligne  sinueuse.  En  arrière,  l'olécrftne  remonte  de  deux 
centimètres  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire.  Les  points  de  repère  dont  on  se  sert  pour  reconnaître  la 
posilion  de  l'interligne  sont  l'épitrochlée  et  l'épîcondyle.La  distance 
de  l'articulation  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'épitrochlée,  qui  est 
celle  que  Ton  sent  le  plus  facilement,  est  de  trois  centimètres  chez 
rhomme  et  de  deux  centimètres  et  demi  chez  la  femme,  tandis  que 
la  partie  supérieure  de  l'épicondyle  est  éloignée  de  l'article  d'une 
longueur  de  deux  centimètres  et  demi  chez  l'homme  et  de  deux 
seulement  chez  la  fenmie. 

Les  méthodes  usitées  pour  cette  désarticulation  sont  la  méthode 
circulaire,  la  méthode  à  lambeau  (fig.  64,  65),  la  méthode  ellipti- 
que (fig.  66)  et  la  méthode  mixte  de  Baudens. 
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Un  aide  comprime  Tarière  humérale,  un  second  tient  le  bras  et 
fixe  la  peau,  et  un  troisième  est  chargé  de  l'avant-bras. 

Méthode  circulaire.  —  Elle  comprend  deux  procédés  :  celui  de  Cor- 
nuau  et  celui  de  Velpeau . 

L'opérateur  se  place  en  dedans  du  membre  et  fait,  selon  les  rè- 
gles que  nous  avons  exposées,  la  section  circulaire  de  la  peau  à 
six  centimètres  ou  trois  travers  de  doigt  à  peu  près  au-dessous  de 
rinterligne  articulaire.  Puis,  dans  le  procédé  de  Cornuau,  on  ne 
dissèque  pas  la  peau  ;  on  divise  les  muscles  jusqu'aux  os,  au  niveau 
du  point  où  la  peau  s'est  rétractée,  et  on  coupe  les  tendons  du  biceps 
et  du  brachial  antérieur  et  les  ligaments.  On  ouvre  l'article,  on 
luxe  l'avant-bras  et  on  termine  en  sectionnant  le  tendon  du  triceps. 

Velpeau,  ne  voulant  pas  conserver  de  muscles,  disséquait  une 
manchette  cutanée  et  ne  coupait  les  muscles  qu'au  niveau  de  l'in- 
terligne articulaire. 

Méthode  à  lambeaux.  Lambeau  antérieur  (fig.  64).  —  Brasdorestle 
premier  chirurgien  qui  ait  mis  cette  méthode  en  usage.  H  divisait 
d'abord  les  parties  molles  en  arrière,  ouvrait  l'articulation  huméro- 
radiale,  taillait  nn  lambeau  antérieur  par  transfixion,  désarticulait 
ensuite  le  cubitus,  et  terminait  en  sciant  l'olécrâne  ou  en  coupant 
le  tendon  extenseur. 

Vacquier  a  décrit,  d'après  les  leçons  de  Dupuytren,  un  procédé  à 
lambeau  antérieur,  dans  lequel  on  commence  par  tailler  le  lam- 
beau par  transfixion,  on  ouvre  la  partie  antérieure  de  l'article  et 
on  divise  circulairement  les  parties  molles  des  côtés  interne,  posté- 
rieur et  externe  ;  puis  on  achève  la  désarticulation  en  sciant  l'olé- 
crftne  ou  coupant  le  tendon  d\i  triceps. 

Voici  le  procédé  que  l'on  pratique  aujourd'hui.  (Le  chirurgien  se 
place  en  dedans  jdu  membre  pour  le  côté  droit,  en  dehors  pour  le 
gauche)  :  l'avant-bras  à  enlever  (le  droit)  est  en  supination  et  légè- 
rement fléchi.  Se  fondant  sur  les  données  que  j'ai  signalées,  l'opé* 
rateur  s'assure  ij^u  siège  précis  de  l'article  et  enfonce  la  pointe  du 
couteau  à  un  ooQttmètre  au-dessous  du  côté  interne  de  cet  article 
pour  la  faire  ressortir  à  deux  centimètres  au-dessous  du  côté  ex- 
terne, en  passant  immédiatement  au-devant  de  la  face  antérieure 
des  os  de  l'avant-bras.  Au  Ueu  d'agir  de  cette  façon,  on  peut,  et 
c'est  plus  prudent,  tracer  la  voie  du  couteau  avant  de  procéder  à 
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la  coatre-ponclion.  Si  l'on  opère  à  gauche,  on  Tait  la  poncUon  du 
cdlé  du  radius,  en  ayant  soin  de  donner  au  couteau,  comme  pour 
le  cfilé  droil,  une  direction  oblique  en  haut  et  en  dedans. 

L-a  base  du  lambeau  présente  ainsi  une  obliquité  inverse  de  celle 


fif.  M.  —  HurlîeuliliDii  du  coude  i  Jambeiu  uléritur.  FroeéiU  modcnift)  dcniier 


de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ;  mais  cette  direction  est  ici 
commandée  par  la  disposition  des  muscles  situés  sur  les  parties  la- 
térale* du  coude,  ceux  du  cûlé  externe  se  rétractant  betucoup  plus 
que  ceux  placés  en  dedans.  La  contre-ponction  étant  opérée,  le  chi- 
rurgien promène  le  couteau  de  haut  en  bas  en  raunt  la  face  anté- 
rieure des  os  et,  arrivé  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras,  il  sort 
carrément.  Va  aide  rétracte  le  lambeau,  et,  au  niveau  de  sa  baie, 
on  coupe  circnlairemenl  les  parties  molles  des  régions  postérieure 
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et  latérales.  Dans  ce  temps  de  ropération,  on  pénètre  en  général 
•dans  Tarticulation  radio-humérale.  Quoi  qall  en  soit,  on  divise  les 
liens  fibreux  de  cette  articulation,  puis  le  ligament  latéral  interne 
et  le  ligament  antérieur,  qu'il  faut  sectionner  avec  la  pointe  du 
couteau.  On  luxe  alors  Tavant-bras  et  il  ne  reste  plus  qu'à  couper 
le  tendon  du  triceps  à  son  insertion  olécrftnienne.  Ce  dernier 
temps  demande  certaines  précautions,  faute  desquelles  on  est  expo- 
sé à  percer  la  peau,  il  faut,  en  pratiquant  cette  section,  diriger  le 
tranchant  du  couteau  vers  l'olécrâne  et  lui  imprimer  des  roouYe- 
ments  alternatifs  d'un  côté  à  Fautre,  analogues  à  ceux  qu'exécute 
un  archet  de  violon. 

Sédillot  recommande,  pour  l'amputation  à  lambeau  antérieur,  le 
procédé  suivant  (côté  droit)  ;  l'avapt-bras  étant  à  demi  fléchi,  le 
chirurgien  fait  sur  la  face  postérieure  de  l'avant- bras,  à  quatre 
centimètres  au-dessous  des  tubérosités  humérales,  une  incision 
demi-circulaire,  convexe  en  bas  et  comprenant  un  tiers  de  la  cir- 
conférence du  membre.  11  coupe  ensuite  le  tendon  du  triceps  au 
niveau  du  sommet  de  l'olécrâne,  suit,  avec  la  pointe  du  couteau, 
le  contour  de  cette  apophyse  et  sectionne  les  ligaments  postérieur 
et  latéraux.  De  l'extrémité  externe  de  cette  première  incision,  il 
en  ÙLÏi  partir  une  seconde  verticale  et  longue  de  six  centimètres  à 
peu  près.  L'avant-bras  étant  fléchi  et  porté  en  arrière  et  en  de- 
dans, l'opérateur  désarticule  en  coupant  les  portions  de  ligament 
encore  persistantes. 

11  passe  alors  le  couteau  en  avant  des  os  qu'il  contourne  d'arrière 
en  avant  et,  en  dernier  lieu,  forme  un  lambeau  comprenant  les 
deux  tiers  des  téguments  de  la  circonférence  du  membre,  mais  ne 
renfermant  que  peu  de  tissu  musculaire,  ce  qu'il  a  obtenu  en  fai- 
sant attirer  la  peau  en  avant,  lorsqu'il  achève  le  lambeau. 

Procédé  à  lambeau  externe  (Alphonse  Guérin)  (fig.  65). —  L* avant- 
bras  étant  placé  en  demi-pronation,  on  commence  sur  le  milieu  de 
sa  face  antérieure,  à  deux  centimètres  au-dessous  du  pli  du  coude, 
une  incision  verticale,  longue  de  trois  centimètres.  Au  niveau  de 
cette  incision,  on  enfonce  le  couteau  dont  on  fait  ressortir  la  pointe 
sur  le  point  diamétralement  opposé  en  lui  faisant  contourner  le 
radius  et  sans  léser  la  peau. 

En  conduisant  le  couteau  de  haut  en  bas,  on  taille  un  lambeau 
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evlerne  de  quatre  k  cinq  sentimëtrei  de  longueur,  el  on  drvise  les 
chuB  de  la  porlion  interne  par  une  incision 
UD  peu  Gonrese  ea  bas. 

MOkodt  «iUptique  (fig.  eS).  —  Soupart  formail 
UD  lambeau  poilérieur.  L'avant-brag  étant  dans 
une  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et 
rexlemioo,  il  commençait  la  section  de  la.  peau 
à  deiu  centimètres  au-desious  de  l'épicondyle; 
de  là,  il  u  dirigeait  en  avant,  remontait  vers 
le  miUeu  da  pli  du  coude,  arrivait  ensuite  en 
bas  el  en  dedans,  à  trois  centimètres  et  demi 
u-dewous  de  l'âpitrochlée.  11  avait,  de  cette 
bçoD,  fait  t  la  partie  antérieure  une  incîûon  à 
convexité  dirigée  en  haut. 

L'avaat-bru  étant  alon  fortement  fléchi,  de 
manière  h  présenter  sa   face   postérieure  en 
tvant,  l'opérateur  pratiquait  sur  celle  face  .dor- 
sale Doe  incision  convexe  en  bai,  réunissant  les 
deux  ealrémitét  de  la  preoiiëre  el  descendant 
par  la  partie  mojenne  à  quatre  ou  cinq  centt 
mètres  au-dessous  du  sommet  de  l'olécrAne.  Le 
lamlieaa  umi  formé  était  ensuite  disséqué  dans 
une  bsulear  plus  ou  moins  grande,  leloa  ^e 
l'on  voulait  enlever  l'alécrflne  en  entier  ou  le  ^     ^  _  B(„riicBj«- 
sder  &  sa  base.  Puis,  l'avanl-bras  étant  étendu,    '"»  ''°  ««"J*  *  >«»- 
le  chirurgien  coupait  transversalement  les  mus- 
cles de  la  région  antérieure  un  peu  au-dessous  de  l'interligne 
irticulaire  et  divisait  le  nerf  cubital  un  peu  plus  haut.  11  ouvrait 
l'articulation  en  commençant  par  le  cOté  externe  el  terminait  par 
la  section  du  tendon  du  triceps. 

On  peut  également  prendre  le  lambeau  en  avant  (flg.  66).  i)ans 
ce  cas,  l'iacision  semi-lunaire  postérieure,  convexe  en  baut,  doit 
remonter  à  six  ou  buit  millimètres  au-dessous  du  sommet  de  l'o- 
lécitne,  el  arriver  par  ses  extrémités  à  trois  centimètres  au- 
desMus  de  l'épitrochlée  et  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessous 
de  l'épicondyle.  Les  deux  extrémités  de  cette  section  sont  réunies 
par  une  inci^on  antérieure  a  convexité  dirigée  en  bas,  et  desceo- 
DnsKvnL,  Htd.  opéntoir*.  I  * 
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dBQt  à  quatre  cealimÈtres  au-dessous  de  U  partie  moyenne  du  plj 
du  coude.  Le  lambeau  antérieur  étant  diwéqu£ 
1^^*  »    «y    et  relevé,  on  procède  à  la  détarliculation. 
'.^^^-M  .  I  '.       Méthode  mixte.  —  Baudeni  a  décrit  sous  ce  nom 
une  méthode  qu'il  donne  comme  intermédiair<' 
à  la  méthode  circulaire  et  à  celle  A  lambeau, 
et  qu'il  appliquait  de  la  façon, suivante  h  la  dé- 
Rarticulalion  qui  nous  occupe  :  il  traçait  d'abord 
t\  la  plume,  sur  la  peau,  un  ovale  qu'il  com- 
mençait sur  le  bord  antérieur  du  radius,  à  cinq 
trafera  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  bras,   et 
qu'il  terminait  sur  le  bord  postérieur  du  cubi- 
tus, à   quatre   travers  de  doigt  de  ce  même 
pli.  Il  sectionnait  ensuite  les  téguments  sur  la 
ligue  ainsi  tracée,  et,  les  disséquant,  les  rele- 
vait jusqu'à  une  hauteur  de  trois  centimètres. 
— -acwvv^a    ^"'^  ^"'  '^^^  '^^  couteau  donné  eirculaire- 
f    ^BlI^K    '"'^"'i  "   divisait    toute   la  masse   musculaire 
\^  B^r  J"J  jusqu'aux  os,  la  relevait  avec  la  main  gauche, 
et  portait  le  couteau,  la  lame  inclinée  eu  dedans, 
sut  la  base  du  cOne  ainsi  obtenu,  de  Taçon  ^i 
arriverentieles  surraces  articulaire!  de  l'humé- 
rus et  du  radius.  Enlin,  il  désarticulait  et  cou- 
;  pail  le  tendon  extenseur. 

<  La  méthode  circulaire  donne  un  bon  résultai 
et  doit  âti-e  la  méthode  d'élettion.  C'est  le  pro- 
cédé de  Velpeau  qui  est  le  meilleur.  Il  laisse  moins  de  muscles,  cl 
partant  donne  une  plaie  susceptible  d'une  cicatrisation  plus  ra- 
pide. En  outre,  ce  qui,  il  est  vrai,  n'a  pas  grande  importance,  on 
ne. coupe,  en  le  pratiquant,  qu'une  grosse  artère,  l'artère  humé- 
raie,  tandis  que,  si  l'on  suit  le  procédé  de  Comuau,  on  en  ouvre 
deux,  la  radiale  et  la  cubitale. 

Le  procédé  à  lambeau  antérieur  expose  à  la  saillie  consécu- 
tive des  parties  latérales  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus. Soupart  a  proposé,  pour  obvier  à  la  rétraction  du  lambeau 
qu'il  faut  attribuer  en  grande  pariie  h  l'insertion  sur  l'aponévrose 
antibracbiale  d'une  porlion  du  tendon  du  biceps,  Souparl,  dis-je, 


ftliptiqnr,   nroc 
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.1  proposé   de  diviser  cette  insertion,  après  la  désarticulation. 

Le  lambeau  externe  de  Guérin  recouvre  bien  la  surface  articu- 
laire de  l'humérus. 

Dans  la  méthode  elliptique,  le  procédé  à  lambeau  postérieur  ne 
lionne,  pour  recouvrir  l'os,  que  des  téguments  assez  minces. 

Quant  à  la  méthode  mixte  de  Baudens,  diffère-t-elle  assez  de  la 
méthode  circulaire,  pour  qu'il  y  ait  Heu  d'en  faire  une  méthode 
spéciale  7 

£.  Désartmdation  de  V épaule  {scapulo-humérale)  (flg.  67,  68,69). — 
L'articulation  scapulo-humérale  constitue  une  énarthrose  dans  la- 
quelle  l'emboîtement  est  loin  d'être  exact.  La  cavité  glénoïde  de 
1  omoplate  est  trop  petite  pour  recevoir  la  tête  humérale,  dont  la 
partie  supérieure  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  voûte  acro- 
mio-coracoîdienne.  D'autre  part,  la  capsule  fibreuse  permet  un 
écartement  considérable  entre  les  surfaces  arliculaires,  et  ce  qui 
maintient  ici  ces  surfaces  au  contact,  ce  sont  les  muscles  qui  s'in- 
"«^rent  sur  les  tubérosités  humérales,  et  le  deltoïde,  qui  recouvre 
l  épaule  et  contribue  à  lui  donner  la  forme  arrondie  qui  la  carac- 
térise. Le  cété  supérieur  de  l'article  formé  par  la  voûte  acromio- 
roracoîdlenne  est  inattaquable. 

Il  faut  avoir  grand  soin  de  ne  diviser  l'artère  axillaire  qu'à  la 
iin  de  l'opération,  aii  moment  où  l'on  pourra  appliquer  les  moyens 
hémostatiques  définitifs,  car  l'hémostase  provisoire  parla  compres- 
^iun  est  dans  ce  cas  difficile  et  incertaine,  et  le  calibre  de  l'artère 
<'<t  tel  que  son  ouverture  donne  lieu  à  une  mort  rapide. 

Ici  la  laxité  de  l'articulation  et  la  facilité  avec  laquelle  on  y  pé- 
nt'tre,  rendent  inutile  l'établissement  de  points  de  repère,  comme 
j  en  ai  déterminé  pour  le  poignet  et  le  coude. 

On  a  employé  pour  cette  amputation  les  méthodes  circulaire,  à 
lambeaux,  ovalaire  et  elliptique. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  le  malade  doit  être  un  peu 
soulevé  dans  son  lit,  le  dos  reposant  sur  des  oreillers  et  l'épaule 
a\ançant  en  dehors.  Il  faut  qu'un  aide  fixe  l'épaule  et  qu'un  autre 
maintienne  le  bras.  Quant  à  la  compression  de  la  sous-clavière,'  son 
crncacité  est  tellement  problématique  qu'on  peut  la  négliger. 

Méthode  circulaire,  —  Elle  compte  d'assez  nombreux  procédés, 
parmi  lesquels  Je  citerai  seulement  celui  de  Velpeau. 
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Velpeau  faisait  d'abord  une  incision  circulaire  bornée  &  la  peau, 
la  disséquait  et  la  relevait  dans  retendue  de  deux  travers  de  doigt, 
sans  toucber  aux  vaisseaux  ;  il  coupait  ensuite  les  muscles  aussi 
près  que  possible  de  l'article  qu'il  traversait  aussitôt  pour  termi- 
ner par  la  division  du  triceps  et  du  paquet  vasculaire,  dont  un 
aide  avait  saisi  la  racine. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Procédés  à  un  seul  lambeau.  —  Dupuytren 
procédait  de  la  façon  suivante  :  le  bras  à  enlever  étant  écarté  du 
tronc  k  angle  droit, le  chirurgien  placé  en  avant  pour  le  bras  droit, 
en  arrière  pour  le  bras  gauche,  saisissait  et  soulevait  le  deltoïde 
avec  la  main  gauche,  et  de  la  droite  enfonçait  un  couteau  h  deux 
tranchants  entre  la  tète  de  l'humérus  et  la  face  inférieure  de  l'acro- 
mion;  puis,  rasant  l'humérus,  il  taillait  de  haut  en  bas  un  ianibeau 
qui  descendait  jusqu'à  la  i*éunion  du  tiers  moyen  du  bras  avec  le 
tiers  supérieur.  11  coupait  alors  les  tendons  périarticulaires,  la  cap- 
sule et  divisait,  en  'sortant,  les  parties  inféro-inlernes,  après  qu'un 
aide  avait  préalablement  saisi  l'artère. 

Hello  formait  le  lambeau  et  désarticulait  comme  Dupuytren, 
mais  sectionnait  les  parties  inférieures  et  internes  en  portant  le  cou  - 
teau  entre  le  bras  et  la  poitrine,  conmie  dans  la  méthode  circu- 
laire. 

Gline  saisissait  et  soulevait  le  deltoïde,  et  taillait  le  lambeau  do 
dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut. 

Procédé  à  lambeau  antérieur.  —  Delpech  entrait  à  plein  tran- 
chant dans  l'articulation  par  la  partie  postérieure,  ou,  s'il  formait 
un  lambeau  de  ce  côté,  ne  lui  donnait  que  de  très-petites  dimensions, 
mais  il  taillait  en  sortant  un  lambeau  antérieur  d'une  étendue 
convenable. 

Procédé  à  lambeau  supérieur.  —  Lafaye  faisait  à  trois  ou  quatro 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion  une  incision  transversale 
qui  divisait  le  muscle  deltoïde  et  pénétrait  Jusqu'à  l'os.  Sur  cetto 
incision  il  en  faisait  tomber  deux  autres  verticales,  l'une  en  avant > 
l'autre  en  arrière,  et  obtenait  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qu'il 
relevait.  Il  désarticulait  ensuite. 

Procédés  à  deux  lambeaux.  —  Les  lambeaux  peuvent  être  l'un 
supérieur  et  l'autre  inférieur,  ou  bien  l'un  antérieur  et  l'autre 
postérieur. 
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Procédés  à  lambeaUx  supérieur  et  inférieur,  —  Ces  procédés  se 

composent  en  somme  d'une  section  circulaire  transversale  faite  à 

une  C4îrtaine  distance  au-dessous  de  l'article  et  sur  laquelle  viennent 

aboutir  deux  incisions  verticales,  Tune  en  avant,  Tautre  en  arrière. 

Tels  sont  ceux  de  B.  Bell  et  de  De  La  Roche. 

Procédé  à  lambeaux  antérieur  et  postérieur.  —  Sharp  faisait  une 
indsion  étendue  de  la  partie  antérieure  de  Tacromion  au  bord  an- 
tériear  et  inférieur  de  raisselle,  coupait  une  partie  du  deltoïde, 
le  tendon  du  grand  pectoral  et  liait  l'artère.  Puis  il  traversait  l'ar- 
tkle  et,  en  sortant,  taillait  le  lambeau  postérieur. 

Pojet  faisait  une  incision  verticale  étendue  du  sommet  de  l'acro- 
mion  Jusqu'auprès  de  l'extrémité  inférieure  du  deltoïde,  incision 
pénétrant  Jusqu'à  l'os;  les  lèvres  de  la  plaie  étant  maintenuesécar- 
lées,  il  désarticulait,  luxait  en  haut  la  tête  humérale,  et,  passant 
un  eoaleau  entre  cette  tête  et  la  cavité  glénoîde,  il  terminait  en 
divisant  les  parties  situées  au  côté  inférieur  et  interne. 

Procédé  de  Desault.  —  Le  bras  à  amputer  écarté  du  tronc  et 
porté  en  avant,  Desault  taillait  par  ponction  un  lambeau  antérieur 
étendu  du  sommet  de  l'acromion  au  creux  de  l'aisselle  et  compre- 
nant le  faisceau  vasculo-nerveux  ;  l'artère  une  fois  liée,  il  désarti- 
culait et  terminait  comme  Sharp,  en  taillant  le  lambeau  postérieur 
de  dedans  en  dehors. 

Procédé  de  Lisfranc.  —  Le  chirurgien  se  place  en  arrière  et  en 
dehors  da  membre  à  amputer  (le  gauche),  qui  doit  être  légèrement 
écarté  du  tronc;  de  sa  main  gauche,  il  embrasse  le  moignon  de 
1  épaule,  et  de  la  droite  enfonce  parallèlement  à  l'humérus  un 
loog  couteau  à  deux  tranchants,  sur  Je  côté  externe  du  bord  posté- 
riear  de  l'aisselle,  en  avant  des  tendons  des  muscles  grand  dorsal 
et  grand  rond.  Le  couteau  longe  la  face  postérieure  de  l'humérus, 
contourne  la  tête  de  cet  os,  passe  sous  la  voûte  acromiale  et  la  pointe 
arrive  au  côté  externe  du  triangle  acromio-coracoïdien.  Afin 
qa*elle  vienne  en  ce  point  et  ne  s'enfonce  pas  dans  l'acromion 
l'opérateur  doit,  au  moment  où  elle  chemine  sous  cette  apophyse, 
soulever  le  manche  du  couteau,  puis  l'abaisser,  lorsque  l'acromion 
est  franchi.  La  pointe  du  couteau  parvenue  au  point  que  j'ai 
signalé,  le  chirurgien  relève  le  manche,  Vécarte  un  peu  du  bras, 
et  presse  sur  le  couteau  qui  sort  ainsi  au  côté  externe  du  triangle 
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coraco-acromial.  Dirigeant  directement  le  tranchant  en  dehors,  il 
contourne  la  tête  humérale  et  forme  le  lambeau  postérieur  qui 
descend  à  six  ou  neuf  centimètres  au-dessous  de  Tarticle  et  qu'il 
termine  en  sortant  carrément.  Ce  premier  lambeau  relevé  par  un 
aide,  le  chirurgien  introduit  d'arrière  en  avant  le  couteau  sur  le 
côté  interne  de  la  tête  humérale,  la  contourne  et,  lorsqu'il  est 
arrivé,  en  longeant  l'os,  jusqu'à  six  ou  huit  centimètres  au-dessous 
de  l'articulation,  il  sort  perpendiculairement  à  l'axe  du  bras^  après 
qu'un  aide  a  saisi  l'artère. 

Pour  enlever  le  bras  droit,  l'opérateur,  s'il  n'est  pas  ambidextre, 
au  lieu  de  commencer  par  la  partie  postérieure,  agira  d'abord  en 
avant  et  suivra  dans  un  ordre  inverse  les  indications  ci-dessus 
énoncées. 

Procédé  de  Flewry  modifié.  —  Voici  comment  on  le  pratique  :  on 
commence  par  une  incision  verticale  et  allant  jusqu'à  l'os,  incision 
qui  part  du  sommet  de  l'espace  inter-acromio-coraco-claviculaire 
et  descend  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion.  Dans 
un  second  temps,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  cette  in- 
cision, on  en  pratique  une  seconde,  circulaire,  n'intéressant  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ensuite  on  divise  en  biseau 
les  muscles  jusqu'à  l'os,  depuis  le  bord  postérieur  de  l'aisselle  jus- 
qu'à l'incision  verticale,  ce  qui  fournit  un  lambeau  externe  de 
forme  triangulaire.  Enfin  on  coupe  les  moyens  d'union  de  l'articu- 
lation, et,  passant  entre  la  tête  humérale  et  la  cavité  glénoîde,  on 
sort  par  la  partie  inférieure,  après  qu'un  aide  a  saisi  et  comprimé 
l'artère. 

Méthode  ovalaire  (fig.  67,  68).  ^  Les  meilleurs  procédés  de  la 
méthode  ovalaire  sont  sans  contredit  ceux  de  Larrey  et  de  Sédillot. 

Procédé  de  Larrey  (fig.  67, 68) .  -*  Il  faisait  d'abord  une  incision  aHan  1 
jusqu'à  l'os  et  étendue  du  sommet  de  l'acromion  jusqu'à  l'insertion 
inférieure  du  deltoïde.  Puis,  le  couteau  était  porté  obliquement  à 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  cette  première  in- 
cision et  allait  diviser  de  haut  en  bas  la  paroi  antérieure  de  l'ais- 
selle, téguments  et  muscles.  La  même  manœuvre  était  répétée  en 
arrière  pour  couper  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle,  en  prenant 
soin,  dans  ces  temps  de  l'opération,  de  ne  pas  diviser  les  vaisseaux 
axillaires.  (Au  lieu  de  couper  les  parois  antérieure  et  postérieure 
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de  l'tisMlle  du  dehors  en  dedans,  on  peut  introduire  le  couteau 
dans  l'indsion  delloîdienne  et  les  diviser  par  ponction  de  dedans 
en  dehors.)  Cela  Tait,  un  aide  écartait  les  deux  cAlâs  de  l'Y  renversé 
aÎDi)  formé,  et  l'opérateur,  après  avoir  sectionné  les  tendons  pë- 
riarticulaîres  et  la  capsule,  luxait 
la  léte  de  l'humérus  et  passait 
le  couteau  entre  cette  tête  et  la 
cavité  glénoîde  ;  alors,  pendant 
qu'un  aide  coaiprimait  entre  ses 
doigts  l'artère  sxillaire,  il  achc- 
fail  l'amputation  en  coupani , 
lu  niveau  de  l'exlrëmilé  inré- 
rieure  des  incisions  antérieure 
et  postérieure,  tout  le  paquet  vas- 
culo-nerveux  et  les  téguments. 

Pour  diviser  les  tendons  qui 
ilnsérent  sur  les  tubérosités 
bumérales,  le  chirurgien  saisit 
de  la  main  gauche  le  bras  du 
patient,  le  porte  dans  une  rota- 
lion  forcée  en  dehors,  s'il  opère 
sur  le  membre  gauche,  et  pro- 
menant d'avant  en  arrière  le 
tranchant  du  oouteau  perpendi- 
culairement sur  la  tête  humé- 

nle,  il  sectionne  ces  tendons,  pendant  qu'il  ramène  graduellement 
le  bras  dans  la  rotation  en  dedans. 

[*Dur  le  cftté  droit,  le  bras  d'abord  mis  dans  la  rotation  en  dedans 
doit  élre  ensuite  porté  dans  la  rotation  en  dehors,  et  le  couteau 
doit  être  conduit  d'arrière  en  avant.  Il  est  bon  de  se  servir  d'un 
couteau  de  moyenne  longueur. 

Procédé  de  Sédillot.  —  Il  commence  par  une  incision  descendant 
verticalement  de  l'acromion  dans  l'étendue  de  cinq  centimètres, 
s'inclinant  ensuite  en  bas  et  en  avant  vers  la  face  interne  du  bras, 
de  façon  à  tomber  au  delà  du  creux  axillaire,  passant  transversale- 
OMnt  sur  cette  face  interne,  et  enfin  remontant  pour  venir  re- 
joindre la  partie  intérieure  de  sa  portion  verticale.  Dans  ce  pre- 
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mier  tempi,  il  ne  divise  q^ue  lei  téguments,  en  prenanl  bien  «oin,  du 
cOté  de  l'Kiiselle,  de  ne  pas  intéreiïer  les  vaisseaux.  La  peau  élaot 
relevée  par  nn  aide,  le  chirurgien  seclionne  le  deltoïde,  coope  les 
tendons  périarticulaires,  désarticule  et  sort  par  la  partie  inrârieure. 
Méthode  ellipliqiu  {Rg.  69).  —  Voici  comment  procède  Harcellin 


Fig.  W.  —  Srclivn  d»  icniluBt  luér^i  tur  lit  laMmiléi  hurainlti. 

l)UTal:il  fait  une  incision  elliptique,  obliquement  dirigée  dehaut  en 
bas  et  du  cOlé  externe  du  moignon  de  l'épaule  vers  le  crenx  axil- 
laire  ou  vers  la  partie  supérieure  et  interne  du  bras.  L'extrémité 
externe  de  l'ellipse  se  trouve  en  général  distante  de  six  centimètres 
du  bord  inférieur  de  l'acromion,  et  son  extrémité  interne  est  i 
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quatre  cealimëtres  aa-denous  de  l'externe.  Dam  ce  premier  temps, 
il  n'tDiéretM  que  la  peau  qu'il  distèque  dans  une  étendue  BulStante 
pour  fornier  une  manchette  qui  est  relevée.  II  coupe  ensuite  la 
partie  e^lerne  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  le  deltoïde 
et  la  longue  portion  du  triceps,  à  toulefoii  ou  peut  ia  distinguer 
nettement. 

Attn  de  sectionner  plus  focilement  la  partie  externe  du  bord 
intérieur  du  grand  pectoral,  on 
la  fixe  entre  l'index  et  le  pouce 
gaochei.  Le  deltoïde  eti  divisé 
isni  toute  son  épaisseur  et  du 
bord  antérieur  an  bord  posté- 
rieur, en  Buivant  la  courbe  à 
tooTexité  externe  et  supérieure 
de  l'ellipse.  Pour  relever  et  re- 
trooMer  la  mancbette  musculo- 
cutanée  que  l'on  vient  de  former, 
de  manière  à  découvrir  l'arti- 
cnlaUon,  on  sectionne  de  bas  en 
haut  l'insertion  du  tendon  du 
grand  pectoral  sur  le  bord  anté- 
rieur de  la  coulisse  bidpitale. 

On  coupe  alors  transversale- 
ment le  coraco-buméral  et  lu 
courte  portion  du  biceps,  et,  afin 
de  ne  pas  C(re  exposé,  en  le 
biiant,  à  léser  l'arlère,  on  re-  '''«•  *»■  -.  w««rtieiii«ii™  àe  r«p«iie,  mi- 

thodc   (lliplique,   procMt    de    Mirecllin 

ronnait  le  siège  précis  du  tais-     duhi. 
cean  vasculo-nerveux  et  on  pra- 

rique  sur  la  gaine  du  coraco-buméral,  à  deux  ou  trois  centi- 
mètres au  devant  et  en  dehors  de  ce  faisceau,  une  incision  lon- 
fntudinale  qui  ouvre  la  gaine  et  grflce  à  laquelle  on  attire  facilement 
en  avant  et  en  dehors,  avec  l'index  gauche  recourbé  en  crocbel, 
le  coraco-buméral  et  la  courte  portion  du  biceps,  ce  qui  per- 
met  de  les  sectionner  à  environ  six  centimètres  au-dessous  de 
l'apopbyse  coracolde,  sans  danger  de  léser  l'artère,  que  l'on  peut 
lier  k  ce  moment  ou  dont  on  peut  remettre  la  ligature  à  U  fin  de 
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l'opératioD.  Si  on  se  décide  à  la  lier,  on  coupe  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  à  une  certaine  distance  au-dessous  du  fil. 

Vient  ensuite  la  désarticulation.  Pour  le  bras  droit,  qui  est  d'a- 
bord tourné  en  dedans,  on  procède  d'arrière  en  avant  (c'est  l'inverse 
pour  le  bras  gauche),  et  on  divise  la  capsule  et  les  tendons  des  mus- 
cles périarticulaires,  en  commençant  à  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure, et  dans  l'ordre  suivant  :  petit  rond,  sous-épineux,  sus-épi- 
neux, longue  portion  du  biceps,  sous-scapulaire.  Après  la  désai*ticu- 
lation,  on  coupe,  en  descendant  le  long  de  la  partie  supérieure  et 
interne  de  l'humérus,  les  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand 
rond,  ainsi  que  la  longue  portion  du  triceps,  si  elle  n'a  pas  été 
sectionnée  au  début.  Enfin  on  termine  par  la  section  du  faisceau 
vasculo-nerveux,  après  qu'un  aide  a  préalablement  saisi  et  com- 
primé l'artère  entre  ses  doigts. 

La  compression  préalable  de  la  sous-clavière  sur  la  première  côte 
n^offrant,  je  l'ai  déjà  dit,  qu'une  efficacité  douteuse  et  l'hémor- 
rhagie  fournie  par  l'axillaire  étant  rapidement  mortelle,  il  vaut 
infiniment  mieux  lier  l'artère  avant  de  la  diviser  que  se  fier  à  la 
compression  exercée  directement  par  un  aide  sur  le  vaisseau. 

La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution  assez  difficile.  Les 
procédés  à  deux  lambeaux  latéraux  et  ceux  à  un  seul  lambeau  su- 
périeur donnent  de  meilleurs  résultats  que  ceux  dans  lesquels  il  y 
a  un  lambeau  inférieur  entraîné  en  bas  par  son  propre  poids. 

Le  procédé  de  Dupuytren  est  malaisé  à  pratiquer,  car,  pour  l'exé- 
cuter, il  faut  pouvoir  mettre  le  bras  à  angle  droit,  ce  qui  n'est  pas 
toujours  facile,  ni  môme  possible.  On  peut  du  reste  fort  bien  des- 
siner le  lambeau  et  le  disséquer  de  dehors  en  dedans.  Le  procédé 
deFleury  est  difficile  à  exécuter;  celui  de  Delpech  est  dangereux. 
L'opération  de  Lisfranc  est  rapide  et  brillante,  mais  exige  une  véri- 
table habileté  ;  celle  de  Duval,  applicable  môme  à  des  cas  où  on  ne 
peut  disposer  que  d'une  petite  étendue  de  parties  molles,  est  d'une 
exécution  facile,  offre  une  grande  sécurité  à  l'endroit  de  Thémor- 
rhagie  et  donne  en  somme  un  bon  résultat. 

Le  procédé  de  Larrey  est  d'une  exécution  facile  et  le  plus  généra- 
lement usité.  Pour  ma  part,  je  n'hésiterais  cependant  pas,  quand 
l'état  des  parties  le  permet,  à  lui  préférer  celui  de  Duval,  dans 
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lequel  on  opère  presque  lec,  et  quidonnele  plus  de  Cadlité  pour  lier 
Tuiére  avant  de  la  couper. 

2*  Hembre  inrEiiiBUB.  —  Les  désarliculatioas  des  phalanges  des 
i>rleili  et  celle  des  orteils  ea  totalité  prËsenleot  trop  de  similitude 
avec  les  mêmes  opérations  faites  sur  la  main  pour  exiger  une  des- 
L'ription  spéciale.  Je  renvoie  donc  pour  ce  sujet  ft  ce  que  j'ai  dit 
en  parlant  des  doigts. 

A.  Dttartieulatioa  mHatarso-phalaagieime  des  cinq  orteils  (flg.  71, 
7i).  —  Le  mode  d'articulation  des  métatarsiens  et  des  phalanges 
est  le  même  que  celui  des  métacarpiens  et  des  phalanges  des 
doigts.  Les  exIrëinilËs  antérieures  des  métatarsiens  se  trouvent  sur 
one  ligne  courbe  à  convexité  antérieure.  Le  deuxième  dépasse  un 
peu  le  premier  et  le  troisième,  qui  se 
terminent  généralement  en  avant  au 
même   niveau.  L'extrémité  antérieure 
du  quatrième  se  trouve  en  arrière  de 
celle  du  troisième  et  eu  avant  de  celle 
du  cinquième. 

pTMtdi  dt  Lisfranc  (pied  gauche) 
{flg.  71).  —  L'opérateur,  appliquant  le 
pouce  et  l'index  de  sa  main  gauche  sur 
les  deux  articulations  extrêmes,  prati- 
que avec  la  droite,  armée  d'un  couteau 
étroit,  une  incision  demi-circulaire  â 
convexité  antérieure,  parlant  du  côté 
iulenie  et antérieurdupiemier métatar- 
sien pour  venir  se  terminer  au  cAté  ex-  i 
lerae  et  antérieur  du  cinquième  os  du 
métatarse.  Quand  on  agit  sur  le  cAté 
droit,  OD  fait  marcher  le  couteau  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  du  cinquième  mé- 
talanien  ven  le  premier. 

On  désarticule  successivement  tous  fij.  io-  —  Artioiniion»  du  p;«L 
les  orteils,  puis,  les  liens  articulaires 

détruits,  le  chiru^en  saisit  de  la  main   gauche  les  cinq   or- 
teils, les  relève,  et  le  couteau,  qui  a  passé  entre  les  mélatar- 
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sieDi  el  les  phalanges,  est  alon  tourné  à  plat,  le  trancbaot  vers 
l'opérateur,  et  vient  sortir  au  niveau  de  la  rainure  digîlo-plantaire. 
11  est  prudent  de  deuiner  préalablement  le  lambeau  plantaire 
avec  la  pointe  du  couteau  avant  de  le  tailler  en  sortant. 

Procidi  de  l'auteur  (pied  droit)  (Bg. 
72).  —  On  Tait  une  première  incision 
donale  commençant  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation mélatarso-phalangienne   iu 
cinquième  orteil  el  allant  se  terminer 
sur  la  partie  médiane  du  gros  orteil  A 
la  hauteur  de  l'articulation  de  U  pha- 
lange et  du  métatarsien,  en  décrivant 
une  courbe  à  convexité  antérieure  que 
l'on  Tait  passer  aussi  avant  que  faire  se 
peut,  en  évitant  touteroisd'avoir  un  lam- 
beau Testonné.  De  l'extrémité  interne 
de  cette  incision,  celle  qui  répond  à 
l'articulation   métalarso-phalangicnne 
du  gros  orteil,  on  en  fait  parlir  une  se- 
conde qui  se  dirige  en  avant,  en  suivant 
l'ave  de  cet  orteil  jusqu'au  niveau  de 
l'arliculalion  dps  deux  phalanges  entre 
elles.  lA  elle  se  porle  en  dedans  en  s'ar- 
rondissant,  contourne  le  rOlé  interne 
^''onliû,  J!^"d* '!i'r!'°lr«r°''   (par  rapport  à  l'axe  du  corps)  du  gros 
orteil  et  arrive  sur  la  ligne  médiane 
de  SB  face  plantaire  qu'elle  suit  Jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrivée  i  la 
partie  du  sillon  digilo-pl  an  taire  qui  correspond   au  gros  orteil.  Une 
troisième  incision,  convexe  en  avant  et  qui  suit  le  sillon  digilo-plan- 
taire,  réunit  l'extrémité  initiale  de  la  première  et  l'extrémité  termi- 
nale de  la  seconde.  On  revient  ensuite  à  l'incision  dorsale  el  on  dé- 
sarticule les  quatre  derniers  orteils,  puis  on  dissèque  et  on  fait  re- 
lever en  arriére  le  lambeau  formé  sur  le  cAté  interne  du  gros 
orteil,  que  l'on  désarticule  ;  enfin,  pour  terminer,  on  patselc 
couteau  entre  les  métatarsiens  et  les  phalanges,  et,  le  retournant 
d  plat,  on  vient  sortir  au  niveau  de  l'incision  dëjl  trac6e  à  la  ttce 
plantaire. 
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Pour  le  pied  gsuche,  on  fait  une  opération  identique  ;  leulement 
on  commence  sur  le  premiRr  orteil. 
En  luivsDtle  procédéde  Lisfranc, 
on  arrive  difflcilemenl  à  bien  rc- 
cooTrir  le*  tëles  des  mëlalsniens, 
turloul  celle  du  premier. 

Le  procédé  que  Je  propose  obvie 
à  cet  inconvénient.  On  peut  même, 
si  l'on  veut,  prendre  sur  le  cAté 
etteme  du  cinquième  orteil  un 
petit  lambeau  analogue  à  celui 
bimé  en  dedans. 

B.  Déaartieulation  dei  métator-  , 
M»  (Bg.  13  et  74).  —  Les  extrémi- 
té potlërieurea  des  trois  premiers 
nrtlatareiens  s'articulent  avec  les 
trois  cunéiformes;  les  deux  der- 
aienmëlatanieni  s'articulent  avec 
le  cuboïde.  Le  deuxième  cunéi- 
Torme  étant  moins  long  et  moins 
saillant  en  avant  que  les  deux  au- 
Irea,  ces  Iroii  os  forment  une  sorte 

de  mortaise  dans  laquelle  est  re-  "'■  ''\~u^^t4t''Z''vu«^u,'^'"'  "" 
çue   l'extrémité    postérieure   du 

deoiiëme  métatarsien,  qui  se  trouve  ainsi  s'articuler  avec  les  trotscu- 
Déirormea.En  outre,  les  extrémités  postérieures  des  métal anien s 
l'irlicolent  entre  elles  par  amphiartfarose,  et  sont  réunies  les  unes 
aux  autres  par  des  ligamenls  inlerosseux,  dorsaux  et  plantaires. 

La  disposition  des  articulations  tarso-métataniennes  est  des  plus 
importantes  à  étudier  au  point  de  vue  des  désarticulations  que  nous 
liions  successivement  décrire. 

Les  facellei  articulaires  postérieures  des  métatarsiens  présen- 
tent la  forme  d'un  triangle  à  sommet  inférieur,  à  l'exception  de 
celle  du  premier  qui  s'unit  par  une  facette  semi-lunaire  k  grand 
diamètre  vertical  et  i  convexité  interne  à  la  tkcette  antérieure, 
Mmblablement  disposée,  du  premier  métatarsien. 
Cet  articulations  sont  loin  d'être  sur  la  même  ligne  et  forment 
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au  contraire  une  ligne  brisée,  dont  le  chirurgien  doit  connaître  la 
disposition.  Les  point»  extrâmes  de  cette  articulation,  c'est-à-dire 
Tarticulation  du  premier  et  celle  du  cinquième  métatarsien,  sont 
assez  faciles  à  trouver. 

Je  signalerai  les  points  de  repère  suivants  :  pour  le  premier  mé- 
tatarsien, l'articulation  se  trouve  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant 
du  bord  postérieur  du  talon  à  l'extrémité  unguéale  du  gros  orteil. 
De  plus,  on  sait  qu'il  existe  sur  le  bord  interne  du  pied,  en  avant 
de  la  malléole  interne,  une  série  de  trois  tubercules,  en  général 
facilement  appréciables  au  toucher.  Le  premier,  en  procédant  d'ar- 
rière en  avant,  qui  est  aussi  le  plus  saillant,  appartient  au  sca- 
phoïde ,  le  deuxième,  au  premier  cunéiforme  ;  le  troisième  est 
représenté  par  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien. 

L'articulation  tarso- métatarsienne  du  cinquième  orteil  se  trouve 
également  au  milieu  d'une  ligne  étendue  du  talon  à  l'extrémité 
antérieure  du  cinquième  orteil.  En  outre,  on  a  ici  un  point  de 
repère  facile  à  trouver  :  c'est  le  tubercule  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  cinquième  métatarsien,  le  seul  qui  existe  sur  le  bord 
externe  du  pied,  et  derrière,  lequel  se  trouve  immédiatement  l'ar- 
ticulation. La  surface  articulaire  de  ce  métatarsien  est  fortement 
oblique  en  avant  et  en  dedans,  et  une  ligne  qui  prolongerait  sa 
direction  viendrait  tomber  sur  le  côté  interne  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

L'articulation  du  quatrième  métatarsien  est  encore  oblique  en  de- 
dans et  en  avant,  mais  beaucoup  moins  que  la  précédente.  Celle  du 
troisième  est  transversale;  mais  le  troisième  cunéiforme, débordant 
un  peu  en  avant  la  facette  antérieure  du  cuboîde,la  troisième  articu- 
lation tarso-métatarsienne  se  trouve  un  peu  en  avantde  la  quatrième. 

Quant  à  la  deuxième  articulation  tarso-métatarsienne,  le  deuxième 
cunéiforme  se  trouvant  moins  long  que  le  premier  et  le  troisième, 
il  en  résulte  que  l'extrémité  postérieure  du  deuxième  métatarsien 
est  reçue  dans  une  mortaise  dont  le  fond  est  formé  parle  deuxième 
métatarsien,  le  côté  interne  par  le  premier,  et  l'externe  par  le  troi  • 
sième.  Le  côté  interne  de  la  mortaise  a  à  peu  près  un  centimètre 
de  ligueur,  le  côté  externe  n'en  a  guère  que  la  moitié,  et  enfin  la 
saillie  du  troisième  cunéiforme,  en  avant  du  deuxième,  est  d'envi- 
ron un  quart  de  centimètre. 
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Les  ligaments  des  articulations  tarso-métatarsiennes  sont  dorsaux, 
plantaires  et  interosseux. 

Le  premier  métatarsien  a  un  ligament  dorsal,  un  plantaire  très- 
fort  et  une  synoviale  affectée  à  cette  seule  articulation  ;  les  tendons 
du  long  péronier  latéral  et  du  jambier  antérieur  servent  aussi  de 
moyens  d'union.  Le  deuxième  métatarsien  a  trois  ligaments  dor- 
saux venant  d  *  chacun  des  cunéiformes,  deux  ligaments  plantaires 
émanés  du  premier  et  du  deuxième  cunéiforme,  et  enfin  un  liga- 
ment interosseux  inséré  d'une  part  sur  la  facette  latérale  externe 
du  premier  cunéiforme  et  d'autre  part  sur  la  facette  latérale  in- 
terne du  deuxième  métatarsien. 

Le  troisième  métatarsien  a  un  ligament  dorsal  parti  du  troisième 
cunéiforme  et  un  ligament  latéral  externe  ou  interosseux  très- 
fort  qui  s'implaifte  en  arrière  sur  la  facette  latérale  externe  du 
troisième  cunéiforme,  et  va  s'insérer  en  avant  sur  les  facettes  in- 
terne du  quatrième  métatarsien  et  externe  du  troisième. 

n  d\  a,  à  la  plante  du  pied,  pour  le  troisième  métatarsien,  qu'une 
lamelle  fibreuse  très-mince  venant  du  troisième  cunéiforme. 

Les  deux  derniers  métatarsiens  ont  chacun  un  ligament  dorsal 
venu  du  cuboïde.  Leur  partie  inférieure  reçoit  une  expansion 
du  ligament  calcanéo-cuboïdien  inférieur.  Une  seule  synoviale 
sert  aux  articulations  des  quatre  derniers  métatarsiens.  Les  extré- 
mités postérieures  des  métatarsiens  s'articulent  entre  elles  par 
amphiarthrose,  et  ces  articulations  sont  maintenues  par  des  liga- 
ments plantaires,  et  surtout  des  ligaments  interosseux  très-résis- 
tants. 

a.  Désarticulation  du  premier  métatarsien  (tig.  73  a).  —  La  seule 
méthode  k  employer  ici  est  la  méthode  ovalaire. 

Méthode  ovalaire.  —  Scoutetten  commençait  l'incision  à  quatre 
millimètres  en  arrière  de  l'articulation  du  premier  métatarsien  et 
du  cunéiforme  correspondant,  la  conduisait  obliquement  (pied 
gauche)  jusqu'à  la  commissure  du  premier  espace  interdigital,  pas- 
sait sous  la  plante  du  pied  en  suivant  le  sillon  digito-plantaire  ;  puis, 
arrivé  au  côté  interne  du  pied,  il  regagnait  obliquement  le  point 
de  départ  de  l'incision  initiale.  Du  côté  droit  (fig.  73  A),  au  lieu  4e 
se  diriger  d'abord  vers  le  premier  espace  interosseux,  il  gagnait  le 
bord  interne  du  pied  (par  rapporta  l'axe  du  corps). 


^ 
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Ce  procéda  B  l'iacÔDTinieat  de  rendre  la  déurticalation  très- 
difficile,  parce  qu'il  ae  donne  pas  au  chirurgieD  asseï  d'eipace  pour 
manœuvrer  commodémeul. 

Afin  d'obvier  &  ce  défaut,  Sédillot  a  propoié  du  commencer  l' in - 
dsion  plui  en  arriâre,  et  de  diviier  verticalement  les  tégumeuta 
en  dedans,  à  deux  Iravert  de  doigt  en  arant 
de  l'arlicle.  Mais  le  procédé  qui  me  parait  le 
meilleur  est  celui  qui  coniiile  k  commencer 
l'incision  sur  le  bord  interne  du  pied,  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  du  premier  cu- 
néiforme. On  remonte  obtiquemeni  Jusqu'il 
l'article  et  on  suit  le  milieu  de  la  face  dor- 
sale du  premier  métatarsien  Jusqu'à  sa 
partie  moTenne  ;  de  là  on  se  dirige  oblique- 
ment' vers  la  commissure  des  deux  pre- 
miers orteils,  on  passe  tous  la  plante  du 
pied,  au  niveau  du  sillon  dîgito- plan  (aire, 
et  on  vient  rejoindre  la  première  incision 
sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  premier 
métatarsien. 

Ensuite  on  dissèque  successivement  les 
deui  faces  latérales  de  cet  os,  et  on  isole  son 
extrémité  antérieure,  en  ayant  soin  d'enlever 
Fif.Ti.— A.iiéurticuiiiian   "'^"^  elle  les  deux  OS  sésamoldes. 
du  premier  nMMtniïii.       On  peut,  lorsqu'on  a  une  certaine  habi- 
cisquitoe  ntiiunita.      'cl^i  procéder  de  la  lacoD  suivante,  qui  es) 
plus  brillante  et  plus  rapide  :  une  (bis  l'inci- 
sion faite,  au  lieu  de  disséquer  complètement  les  deux  faces  latérales 
du  métatarsien,  dés  qu'elles  ont  été  découvertes  par  en  haut,  on  In- 
troduit le  couteau,  tenu  parallèieroent  à  cet  os,  le  long  de  sa  face 
interne  (pied  droit),  puis  on  contourne  sa  partie  inférieure,  et  enSii 
sa  lïce  externe.  Il  faut  avoir  soin,  pendant  cette  petite  manœuvre, 
de  ne  point  détacher  les  sésamoïdes  du  métatarsien. 

Pour  désarticuler  l'extrémité  postérieure  du  premier  tnétatar- 
Ù4D,  on  divise  d'abord  le  ligament  dorsal,  puis  on  procède  de  la 
manière  suivante  i  la  section  du  iigament  inteivsseux  qui  unit  les 
deux  premiers  os  du  métatarse  :  le  chirurg^aD  tenant  le  couteau 
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comme  an  couteau  à  découper,  l'indicateur  placé  &ur  le  cû(é  du 
manche  qui  fait  suite  au  (rancbant,  enfonce  la  pointe  entre  l'ex- 
Irtaiité  postérieure  des  deux  premiers  métatarsiens  suivant  une 
direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  (la  partie 
postérieure  étant  représentée  par  le  talon  du  malade).  Lorsque  la 
pointe  a  pénétré  au-dessous  du  ligament  interosseux  et  que  la  por- 
tion du  dos  de  la  lame  voisine  de  la  pointe  est  arrivée  sur  le  ten- 
don du  long  péronier  latéral,  on  redresse  la  lame  en  la  dirigeant  en 
arrière  et  en  la  faisant  basculer  autour  de  sa  pointe  comme  cen- 
tre de  mouvement,  de  façon  qu'elle  devienne  perpendiculaire  au 
plan  de  la  plante  du  pied  ;  on  sectionne  ainsi  le  ligament  interosseux. 
Puis,  saisissant  le  premier  métatarsien  par  son  extrémité  antérieure, 
on  le  porte  en  bas  et  en  dedans,  et  on  coupe  les  tendons  du  jam- 
bter  antérieur  et  du  long  péronier  latéral  et  le  ligament  plantaire. 

b.  DésarticuIaHon  du  cinquième  métatarsien  (  fig  73,  b).  —  La  mé- 
thode d'élection  est  encore  ici  la  méthode  ovalaire.  On  l'exécute 
comme  pour  lecinquième  métacarpien, en  ayant  soin  de  commencer 
k  qoene  de  la  raquette  sur  le  bord  externe  du  pied  et  de  la  con- 
duire dans  le  sens  de  l'articulation  métatarso-cuboïdienne. 

Pour  séparer  l'une  de  l'autre  les  extrémités  postérieures  des 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  il  faut  se  rappeler  que  la 
facette  articulaire  du  cinquième,  qui  concourt  à  cette  articulation, 
est  fortement  oblique  en  dedans  et  en  arrière. 

c.  Désfirticulation  des  métatarsiens  du  milieu.  —  Les  amputations 
isolées  d'un  des  métatarsiens  du  milieu,  celles  de  deux  ou  plu- 
tfears  métatarsiens  du  milieu,  se  pratiquent  en  suivant  des  pro- 
cédés analogues  à  ceux  que  l'on  met  en  usage  pour  les  métacar- 
piens. C'est  la  méthode  ovalaire  que  l'on  doit  employer,  en 
ayant  soin  de  faire  tomber  une  incision  transversale  sur  la  queue 
de  la  raquette,  comme  pour  les  métacarpiens. 

Pour  amputer  les  deux  premiers  métatarsiens,  Déclard  a  eu  re- 
cours au  procédé  suivant  :  Tincision,  commencée  sur  le  dos  du 
pied,  au  niveau  du  premier  espace  interosseux,  à  douze  millimètres 
en  avant  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  est  conduite  oblique- 
ment jusqu'à  la  commissure  du  second  et  du  troisième  orteil,  passe 
lOQS  la  rainure  digito-plan taire  des  deux  premiers  orteils  et  revient 
obliquement  à  son  point  de  départ.  De  ce  point,  on  fait  partir  deux 
DusBOBU,  Méd.  opératoire.  t' 
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3  de  Irais  ceotimëtres  à  trois  cenlimëlrGS  el  demi  de  lon- 
gueur BC  portant,  l'une  en  arrière  el  en  dedans,  l'autre  en  arrière 
et  en  dcbord.  Ces  deux  incisions  circonscrivent  un  lambeau  triao- 
gulaire  dont  la  base  doitse  trouver  un  peu  en  arrit'rc  de  l'exlrémili^ 
postérieure  des  deux  premiers  mâtatarsîens. 

La  dissection  de  ce  petit  lambeau  et  son  renversement  en  arrière 
mettent  à  découvert  les  arljculalions  que  l'on  veut  attaquer. 
Ce  procédé,   qui  est   applicable    aux    deux  derniers   mélalar- 
siens,  n'est  en  eomtne  qu'une  modi Hcatioii 
de  la  méthode  ovalairc. 

d.  Désartifulation  de  la  totalité  du  métatarsi: 
{tarso-mitatarsienne]  (Bg.  74,  75),  —  Les 
points  de  repéra  sont  :  en  dedans  l'extré- 
mité postérieure  du  premier  métatarsien,  en 
dehors  celle  du  cinquième. 

Or,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  sur  le 
bord  interne  du  pied  on  rencontre  succes- 
sivement, d'arrière  en  avant ,  trois  saillies  : 
la  postérieure,  qui  est  la  plus  considérable, 
appartient  au  scaphoïde,  la  deuxième,  au 
premier  cunéiforme,  el  la  troisième  au  pre- 
mier métutarsien.  C'est  entre  ces  deux  der- 
nières que  se  trouve  l'article.  On  peut  aussi 
se  servir  des  données  suivantes  que  j'ai  déjii 
indiquées  :  l'articulation  tatio-mélalarsienne 
du  gros  orteil  se  trouve  juste   au  milieu 
Fig-  T4.  —  ucHriicuiii-oD    d'une  ligDC  tirée  de  l'exlrémîtë  antérieure 
du  premier  orteil  à  l'extrémité  postérieure 
du  talon.  Quant    à    l'articulation  du  cin- 
quième métatarsien  avec  le  culwïde,  elle  est  immédiatement  en 
arrière  du  tubercule   tressaillant  cl  très-Tacilc  à  scnlir  qui  ter- 
mine en  arrière  et  en  dehors  le  cinquième  mé'alarsii^i,  et  aussi 
sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  de  l'extrémité  antérieure  du 
cinquième  orteil  à  la  partie  postérieure  du  talon. 

Procidt  de  Lisfranc  {ttg.  14.75).  —  Voici  comment  celle  opération 
était  pratiquée  par  Lisfranc  qui,  s'il  ne  l'a  pas  décrite  le  premier, 
en  a  au  moins  le  premier  fixé  les  règles  :  le  chirurgien  qui  a  re- 


pniccilii  de  Lattu 
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i-oDQU  les  deux  exirémilés  interne  et  externe  de  l'arlicle,  applique 
la  paume  de  sa  main  gauche  sur  la  plante  du  pied  (pied  droit),  le 
pouce  sur  rextrémilé  postérieure  du  cinquième  métalarsien,  le 
doigt  indicateur  ou  le  médius  sur  celle  du  premier.  Avec  un  cou- 
teau assez  long  pour  aller  d'un  bord  à  l'autre  du  pied  et  à  dos  résis- 
tant, il  pratique  de  dedans  en  dehors,  sur  la  face  dorsale,  une 
incision  semi-lunaire  il  convexité  antérieure,  dont  les  extrémités 
arrÎTent  sur  les  articulations  du  premier  et  du  cinquième  métalar- 
Mcns.  Le  milieu  de  l'incision  doit  se  trouver  à  un  centimètre  et 
demi  en  a\anl  de  l'article  ;  on  coupe  tout  jusqu'aux  os.  Les  doigts 
de  la  main  gauche  restant  en  place,  le  chirurgien  porte  la  pointe 
du  couteau  sur  le  côté  externe  de  l'article  (l'articulation  du  cin- 
quième métatarsien),  dans  la  direction  connue  de  cette  articula- 
tion. 11  ouvre  successivement,  par  la  face  dorsale,  les  articulations 
du  quatrième,  du  troisième  métatarsien,  puis,  laissant  de  côté  celle 
du  second,  il  ouvre  celle  du  premier.  Si,  malgré  les  indications 
déjà  données,  on  avait  quelque  peine  à  trouver  celte  dernière, 
un  pourrait  recourir  au  procédé  suivant  :  on  Tait  glisser,  d'avant 
en  arrière  sur  le  côté  interne  du  premier  métatarsien  le  couteau 
tenu  verticalement,  le  tranchant  dirigé  vers  le  tarse.  Lorsqu'on 
«enl  la  lume  arrêtée  par  une  saillie,  qui  est  la  tète  de  l'os,  on  n'a 
qu'à  porter  le  tranchant  en  dehors,  perpendiculairement  à  l'axe  du 
pied,  on  entre  dans  l'article. 

Lîsfranc  attaquait  ensuite  le  ligament  inlcrosscux  qui  unit  le 
premier  cunéiforme  au  deuxième  métatarsien.  Pour  cela,  il  tenait 
le  couteau  comme  un  couteau  à  découper,  l'index  placé  sur  le  côté 
du  manche  répondant  au  tranchant,  leqgel  regardait  en  haut  et  du 
côté  de  la  jambe  du  malade,  tandis  que  la  pointe  était  dirigée  en 
bas.  11  engageait  la  pointe  ainsi  dirigée  ifig.  75)  dans  le  côté  interne 
de  la  mortaise,  c'est-à-dire  entre  le  premier  cunéiforme  et  le 
deuxième  métatarsien.  Le  couteau,  dans  ce  temps,  est  enfoncé 
assez  en  bas  pour  que  la  partie  (\u  dos  de  la  lame  voisine  de  la 
pointe  appuyé  sur  le  tendon  du  long  péronicr  latéral. 

n  faut  que  l'opérateur  ait,  à  ce  moment,  présente  à  l'espril  la  dis- 
position de  la  paroi  interne  de  la  mortaise,  qui  est  oblique  en  dedans, 
par  rapport  à  l'axe  du  corps,  et  en  arrière.  Puis  le  couteau,  bascu- 
lant sur  sa  pointe,  est  relevé  à  angle  droit  en  même  temps  qu'in- 


ISG  DÉSARTICOUTION  DU  MfiTATARSK  EN  TOTAUTK. 
Gliné  dans  la  direction  indiquée.  Le  chirurgien  doit  ici  te  garder 
de  pénétrer  entre  le  premier  et  le  deuxième  cunéirormes.  I.e  cou- 
teau est  ensuite  porlë  transversalement  sur  la  Tace  dorsale  du  pied, 
pour  diviser  les  ligaments  dorsaux  qui  vont  au  deuxième  méta- 
tarsien, et,  en  dernier  lieu,  au  cAté  externe  de  la  mortaise,  aBo 
de  couper  les  liens  Bbreux  qui  s'y  trouvent. 

Pour  terminer  l'amputation,  on  met  le  pied  dans  la  position  ho- 
riiontale  el,  passant  le  couteau  entre  les  métatarsiens  et  les  oi  du 
tarse,  on  divise  les  ligaments  inférieurs  de  l'article.  On  glisse  Tins- 


Pig,  75.  —  Di<i>iau  du  ligunent  iBtuoiuui. 

tniment  sous  tous  let  métatarsiens  ensemblei  le  manche  leau  un 
peu  plus  haut  que  la  pointe,  à  cause  de  t'excavalion  qui  existe 
su  bord  interne  du  pied,  et  on  Torme  ainsi  de  dehors  en  de- 
dans un  lambeau  arrondi  ajant  six  centimètres  de  longueur  A 
son  bord  interne,  et  trois  à  l'externe.  Il  Taut  avoirsoin  d'enleier 
les  os  sésamoides  du  gros  orteil  et  de  ne  pas  les  laisser  dans  le 
lambeau. 
Du  cOté  gauche  (flg,  7i),  l'opération  se  Tait  en  sens  inverse, 
AiDsi  pratiquée,  l'ampululion  de  Lisfranc  offre  quelques  incou- 
\énients,  entre  autres  le  suivant  :  le  lambeau  plantaire  ne  recou- 
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ire  pas  sufBsamment  les  surfaces  osseuses.  Pour  obvier  à  celte  in- 
soffisance,  il  faut  commencer  Tincision,  non  pas  au  niveau  de  la 
première  articulation  tarso-métatarsicnne,  mais  à  un  centimètre 
en  avant,  et  former  un  petit  lambeau  dorsal,  dont  le  milieu  arrive 
jusija'à  la  partie  moyenne  du  troisième  métatarsien. 

n  est  en  outre  assez  difficile,  en  procédant  comme  l'indique 
1  ist^nc,  de  tailler  un  lambeau  plantaire  parfaitement  régulier. 
Aussi  est41  bien  préférable,  quand  on  a  désarticulé,  de  dessiner  le 
contour  du  lambeau  avec  la  pointe  du  couteau.  On  le  fait  se  ter- 
miner en  avant  suivant  une  courbe  qui  correspond  aux  articula- 
tions métatarso-phalangienncs.  Puis,  on  fait  la  voie  du  couteau  en 
dedans  ou  en  dehors,  selon  que  l'on  opère  sur  le  pied  droit  ou  sur  le 
gaache.  Le  reste  de  l'opération  doit  être  pratiqué  comme  le  faisait 
Lisfranc.  Au  moment  où  le  couteau  va  sortir  parla  partie  antérieure 
de  la  plante  du  pied,  il  est  bon,  pour  voir  s'il  suit  bien  exactement 
rinciaion  courbe  qui  a  été  préalablement  tracée,  de  mettre  le  pied 
Hans  la  flexion  et  de  tenir  les  orteils  avec  la  main  gauche  placée 
ainsi  au-dessus  du  point  où  le  couteau  va  apparaître. 

Procédé  deMarcellinDuval.  —  Marcellin  Du  val  commence  l'opéra- 
tion en  dessinant  et  disséquant  le  lambeau  plantaire,  dont  les  bords 
latéraux  suivent  les  bords  correspondants  des  premier  et  cinquiè- 
me roélafarsiens,  et  dont  le  bord  antérieur,  taillé  en  biseau,  doit  se 
trouver  à  deux  centimètres  au  plus  en  arrière  du  sillon  digito- 
plantaire.  Cette  dissection  met  en  évidence  l'extrémité  postérieure 
des  deux  métatarsiens  extrêmes,  la  première  articulation  cunéo- 
métatarsienne  et  le  tendon  du  long  péronier  latéral.  Le  chirurgien 
coope  le  tendon,  sectionne  le  ligament  interosscux  et  ouvre  par  sa 
face  inférieure  l'articulation  du  premier  cunéiforme  et  du  premier 
métatarsien,  en  s'aidant  des  mouvements  imprimés  à  ce  dernier  os 
pour  trouver  l'interligne  articulaire.  Puis  il  délimite  et  dissèque  un 
lambeau  cutané  dorsal,  dont  le  bord  antérieur  s'arrête  à  trois  cen- 
timètres de  la  commissure  des  orteils.  Ce  lambeau  relevé,  il  ouvre 
le  cAté  interne  de  la  première  articulation  métatarso-cunéenne  et, 
»'il  opère  sur  le  pied  gauche,  désarticule  de  suite  les  autres  métatar- 
siens. Quand  c'est  sur  le  pied  droit  que  l'on  agit,  on  achève  de  désar- 
ticuler la  mortaise,  et  puis  on  attaque  les  autres  articulations  en 
commençant  par  le  c6té  externe  du  pied. 
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Baudens  taillait  un  grand  lambeau  dorsal  et  n'en  prenait  pas 
d'autre.à  la  plante  du  pied. 

Souparl  a  appliqué  la  méthode  elliptique  à  celte  désarticulation 
et  emprunté  indilTéremmcnt  le  lambeau  à  la  plante  ou  au  dos 
du  pied. 

Béclard  a  recommandé  de  scier  loute  la  portion  saillante  du 
premier  cunéiforme,  et  Cloquet  a  établi  que,  lorsqu*on  a  de  la 
peine  ù  trouver  et  à  diviser  les  jointures,  il  faut  avoir  recours  à 
la  scie. 

En  somme,  dans  l'amputation  tarso-métatarsienne,  on  doit,  si  Ton 
veut  être  sûr  de  bien  recouvrir  les  surfaces  articulaires,  ajouter  au 
lambeau  plantaire  un  lambeau  dorsal. 

Le  procédé  de  Marcellin  Duval,  pour  quiconque  n'a  pas  une 
très-grande  habitude  du  manuel  opératoire,  est  préférable  au 
modtis  faciendide  Lisfranc. 

B.  Désarticulation  (le  la  seconde  rangée  du  tarse  {médio-tarsiennc) 
(flg.  76).  —  L'articulation  médio-tarsienne  est  constituée  en  de- 
dans par  l'union  de  l'astragale  et  du  scaphoïde,  en  dehors  par  celle 
du  calcanéum  et  du  cuboïde,  double  articulation  formant  une  ligne 
sinueuse,  dont  il  faut  exactement  connaître  la  configuration  pour 
pouvoir  désarticuler. 

La  l(île  oblongue  de  l'astragale  est  reçue  dans  la  concavité  de 
la  facette  postérieure  du  scaphoïde  continuée  en  bas  par  le  liga> 
ment  calcanéo-scaphoïdien  inférieur.  Comme  moyen  d'union 
entre  l'astragale  et  le  scaphoïde,  nous  ne  trouvons  qu'un  assez 
faible  ligament  dorsal.  Quant  à  l'articulation  calcanéo-cuboî- 
dienhe,  les  deux  surfaces  qui  la  constituent  sont  irrégulièrement 
triangulaires  et  présentent  un  emboîtement  réciproque,  la  sur- 
face calcanécnne  étant  convexe  de  haut  en  bas  et  concave  trans- 
versalement, et  celle  du  cuboïde  oiïrant  une  disposition  inverse. 
Cette  dernière  se  termine  en  bas  par  une  petite  apophyse  plus 
ou  moins  saillante,  suivant  les  sujets.  Les  moyens  d'uuion  sont 
représentés  par  un  ligament  supérieur  assez  mince,  un  ligament 
inférieur  extrêmement  fort,  et  un  ligament  interne  en  \,  assez 
résistant,  qui,  né  en  arrière  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, se  bifurque  en  avant  pour  s'insérer  d'une  part  sur  la 
partie  supérieure  et  interne  du  cuboïde,   et  d'autre  part  sur  la 
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partie  supérieure  el  externe  du  scaphoîde.  Ce  ligament  est  la 
cler  de  l'articulation  '  médio-taraienne  ;  quelque  rois  il  est  ossiBé. 
Enfin,  on  voit  dans  certains  cas  le  scaphoîde  présenter  à  son 
cOté  externe  une  apopbjse  anormale  qui  se  dirige  vers  le  calca- 
néum,  et  gène  notablement  dans  la  désarliculation  qui  nou« 
occupe. 

Les  articulations  calcanéo-cuboïdienne  et  astragalo-scaphoïdienne 
sont  k  peu  pr6>  sur  la  même  ligne,  quand  le 
pied  eil  fléchi;  lorsqu'il  est  dans  l'extension, 
le  calcanjum  déborde  l'aslragale  de   plus 
d'ua  demi-cenlimëtre. 

La  surface  articulaire  postérieure  du  sca- 
phoîde étaol,  en  dedans,  assez  fortement  di- 
rigée en  arrière,  il  faut  que  le  tranchant  du 
couteau,  pour  pénétrer  entre  cet  os  el  l'astra- 
gale, agisse  suivant  une  ligne  formant  un 
angle  de  *5'  à  sinus  postérieur  avec  l'axe 
do  pied.  £n  outre,  la  ligne  articulaire  est 
dirigée,  en  arrière  au  cûlê  externe  du  eca- 
phoTde,  el  en  avant  au  cOlé  interne  du  cu- 
twîde,  de  bçon  à  représenter  une  ligne  bri- 
sée offrant  un  angle  i  sommet  postérieur. 

Le  point  de  repère  est,  du  cAIé  interne,  le 
lubercule  du  scaphoîde.  L'articulation  est 
immédiatement  derrière  lui.  Le  côté  externe 
de  l'article  te  trouve  au-devant  de  la  pre-    t\g.  -it.  —  [Wurtieukiion 
mière  saillie  que  l'on  sent  en  suivant  le  bord       J^ch^'*"'*'  '""**'* 
citerne  du  pied,  à  partir  de  la  malléole,  et 
gui  appartient  au  calcanéum.  Ce  cQté  externe  est  aussi  1  un  cen- 
timètre en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  méta- 
lanien,  si  facile  à  reconnaître. 

pTvUJé  lit  Chopart  (Bg.  7»).  —  Chopart  faisait  deux  incisions 
latérales  réunies  par  une  section  Iransveriale,  et  délimitait  ainsi  un 
lambeau  dorsal  qu'il  disiéquait.  Puis,  il  coupait  les  tendons  exten- 
Kun,  le  pédieux,  les  ligaments,  désarticulait  et  luxait  l'avant-pied, 
eu  portant  en  bas  l'extrémité  antérieure  des  orteils.  Il  passait  le 
couteau  entre  les  os  el  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied,  el 
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taillait  en  sortant  un  lambeau  inférieur  un  peu  plus  long  que  le 
supérieur. 

Au  lieu  de  faire  un  lambeau  dorsal  quadrilatère,  Richerand  et 
Lisfranc  formaient  un  lambeau  arrondi,  correspondant  par  ses  ex- 
trémités aux  articulations  à  ouvrir,  et  les  dépassant  d'un  demi-cen- 
timt'^tre  par  la  partie  moyenne  de  son  bord  libre. 

On  place,  pour  exécuter  cette  opération,  le  pouce  et  l'index  ou  le 
médius  de  la  main  gauche  sur  les  points  extrêmes  de  l'article. 

Le  lambeau  plantaire  doit  s'arrôter  en  avant  au  niveau  des  arti- 
culations métatarso-phalangiennes  des  orteils. 

Syme  taillait  le  lambeau  plantaire  par  transfixion  avant  de  désar- 
ticuler. 

Procédé  deMarcellin  DuvaL  —  Ce  chirurgien  taille  de  dehors  en 
dedans  un  lambeau  plantaire  dont  le  bord  antérieur  est  à  quatre 
centimètres  en  arrière  du  pli  digito-plantaire,  et  unlaipbeau  dorsal 
qui  s'avance  Jusqu'à  cinq  centimètres  en  arrière  de  la  commissure 
qui  sépare  les  deux  premiers  orteils. 

Il  est  prudent  de  former  un  lambeau  dorsal  un  peu  plus  étendu 
que  le  faisaient  Richerand  et  Lisfranc.  Je  recommanderai  éga- 
lement aux  opérateurs  encore  peu  exercés  de  tailler  le  lambeau 
plantaire  avant  de  désarticuler  et  de  le  faire  de  dehors  en  dedans, 
comme  Duval,  et  non  pas  par  transfixion,  comme  Syme. 

On  peut,  pour  l'obtenir,  commencer  et  terminer  l'incision  dor- 
sale à  un  demi-centimètre  en  avant  des  extrémités  interne  et 
externe  des  articulations  à  ouvrir  et  la  faire  parvenir,  par  sa  partie 
moyenne,  jusque  sur  le  milieu  du  troisième  métatarsien.  En  fai- 
sant rétracter  et  donnant  quelques  coups  de  couteau  pour  diviser 
les  adhérences  de  la  peau,  on  arrive  facilement  au  niveau  de  l'ar- 
ticle. 

Procédé  de  Sédillot  —  Sédillot,  au  lieu  de  former  un  lambeau 
dorsal,  le  prend  sur  le  côté  interne  du  pied,  et  voici  comment 
il  procède  :  il  fait  une  premièrn  incision  transversale  qui  commence 
à  quelques  millimètres  en  avant  de  l'articulation  calcanéo-cubol- 
dienne,  et  s'arrête  au  milieu  de  la  face  dorsale  du  pied,  en  dehors 
du  tendon  du  Jambier  antérieur.  De  là,  il  en  fait  partir  une 
seconde  dirigée  en  avant  et  en  dedans,  qui  vient  contourner  le 
c6té  interne  du  pied  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'arti- 
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culatioa  méutano-phalangienne  du  gros  orteil,  et  reyient,  en 
passant  sons  la  plante,  rejoindre  Tincision  initiale  à  son  point 
de  départ  sur  le  bord  externe  du  pied.  [1  dissèque  le  lam- 
beau interne  jusqu'au  tubercule  du  scaphoîde,  désarticule  et, 
introduisant  le  couteau  entre  les  surfaces  articulaires,  achève 
de  diviser  les  chairs  profondes  au  niveau  de  l'incision  plantaire. 
i\e  procédé  a,  d'après  son  auteur,  l'avantage  de  donner  un  lam- 
beau qui  recouvre  mieux  les  surfaces  articulaires  et  s'applique 
plus  facilement.  Cette  dernière  proposition  me  parait  un  peu 
hasardée. 

Baudens  a  proposé  ici,  comme  pour  l'amputation  tarso-méta- 
tarsienne,  de  faire  un  seul  lambeau  dorsal,  procédé  qui  offre  l'in- 
convénient très-grave  de  donner  une  cicatrice  située  à  la  partie 
inférieure. 

Après  l'amputation  médio- tarsienne,  les  muscles  extenseurs  du 
pied  sur  la  jambe  (triceps  sural)  n'étant  plus  contrebalancés  dans 
leur  action  par  les  fléchisseurs  dont  on  a  enlevé  les  points  d'inser- 
tion inférieure,  maintiennent  le  pied  dans  un  état  permanent 
d'extension,  et  font  que  le  membre,  dans  la  station  verticale  et  la 
marche,  repose,  non  sur  le  talon,  mais  sur  la  partie  inférieure  et 
externe  ou  môme  la  partie  antérieure  du  calcanéum,  disposition 
âcheuse  exposant  à  des  inflammations  fréquentes  les  téguments 
qui  recouvrent  ces  parties.  On  a  cherché  à  obvier,  par  la  section 
du  tendon  d'Achille,  à  cet  inconvénient  qu'on  peut  aussi  combattre 
en  interposant  entre  le  pied  et  la  chaussure  un  coussin  cunéiforme 
à  bœ  antérieure. 

Certains  chirurgiens  ont  conseillé  de  laisser  adhérents  à  la  por- 
tion conservée  du  pied  le  scaphoîde  et  même  le  cuboîde. 

C.  Désarticulntiùn  sous'ostragalienne  (fig.  77).  —  Dans  cette  opéra- 
tion on  enlève  tous  les  os  du  pied,  sauT  l'astragale.  La  désarticu- 
lation doit  donc  porter  sur  les  articulations  de  l'astragale  et  du  cal- 
canéum et  sur  celle  de  l'astragale  et  du  scaphoîde  qui  nous  est  déjà 
connue. 

L'astragale  et  le  calcanéum  sont  réunis  par  deux  articulations 
entièrement  séparées,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Dans  la 
postérieure,  la  facette  astragalienne  est  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  dehors  en  dedans  et  convexe  dans  le  mî^me  sens  ;  la  surface 
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calcanéenne  est  concave.  Une  synoviale  soutenue  par  quelques 
trousseaux  fibreux  e(  surtout  par  les  gaines  des  tendons  ambiants 
tapisse  les  surfaces  articulaires. 

l/articulation  astragalo-calcanéenne  antérieure,  divisée  souvent 
en  deux  par  une  rainure  du  calcanéum,  fait  partie  de  l'articulation 
de  l'astragale  avec  le  scaphoïde.  La  petite  apophyse  du  calcanéum 
p  résente  en  haut  une  dépression  dans  laquelle  est  reçue  la  partie 
postéro-inférieure  de  la  tôte  astragalienne. 

Les  surfaces  articulaires  sont  lu bré fiées  par  une  synoviale. 

Les  deux  articulations  astragalo-calcanéennessont  très-solidement 
unies  par  un  ligament  interosseux  très-fort  et  trtVrésistant,  étendu 
de  la  gouttière  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  à  celle  de  la 
face  inférieure  de  l'astragale,  gouttières  qui  séparent  l'articulation 
astragalo-calcanéenne  postérieure  de  Tunlérieure. 

De  Ligne rolle  taillait  deux  lambeaux  latéraux,  Lisfranc,  un  lam- 
beau dorsal. 

Procédé  de  Malgaigne,  —  Malgaigne  formait  un  âcul  lambeau  in- 
terne et  voici  comment  il  procédait  :  prenant  le  pied  de  la  main 
gauche,  il  portait  transversalement  le  couteau  sur  le  tendon  d'A- 
chille et  coupait  d'un  seul  coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  Jus- 
qu'aux 08,  en  rasant  la  face  supérieure  du  calcanéum.  L'incision 
était  continuée  en  dehors,  passait  à  un  centimètre  au-dessous  delà 
malléole  externe,  puis  montait  sur  le  dos  du  pied,  de  manière  à  se 
trouvera  trois  centimètres  en  avant  de  l'articulation  médio-taraienne. 
Elle  contournait  le  bord  interne  et  arrivait,  en  suivant  toujours  la 
même  direction,  à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers  de  la  largeur  de  la 
plante  du  pied.  L'opérateur  revenait  alors  à  l'extrémité  interne  de 
l'incision  postérieure  et,  à  partir  de  ce  point,  agissant  avec  la  pointe 
du  couteau,  il  pratiquait  une  incision  venant  rejoindre  Textré- 
mité  externe  de  l'incision  plantaire  ;  il  avait  soin  d'arrondir  ce 
point  qui  correspond  au  sommet  du  lambeau.  Il  disséquait  ensuite 
le  lambeau,  lequel  doit  comprendre  toutes  les  parties  molles  Jus- 
qu'aux os,  et  le  faisait  relever  par  un  aide. 

Il  ouvrait  alors  l'articulation  astragalo-scaphoîdicnne  et  divisait 
en  même  temps  le  ligament  calcanéo-astragalien  externe  et  lasyno* 
viale  de  l'articulation  antérieure  du  calcanéum  et  de  l'astragale.  11 
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cbercbaîl  à  couper  le  ligament  iDierne  et  la  synoviale  de  l'orli- 
culalioD  potlérieure  du  calcanéum ,  cl  seclioiinait  les  (endoDS 
placés  lar  la  face  interne  du  calcanéum. 

Pour  couper  le  ligament  iolerosseux,  il  prenait  le  coulean  hori- 
tODlalement,  à  plal,  le  Iranclianl  dirigé  en  arrière  (vers  le  talon  du 
malade],  enfonçait  la  pointe  dans  l'arliculation  calcanéo-ailraga- 


Fif.  77,  —  Mluliculilioii  lOiis-ittrigilienDC,  diiiiiun  du  ligimiDl  inl 

lienne  anléiieure,  aussi  en  dehoi-s  que  possible,  et  portait 
de  l'instrument  en  arrière  (Hg.  77}. 

Le  ligament  inlcrosteux  était  ainsi  détruit,  sinon  en  I 
moins  en  grande  partie,  et  il  surOsait  en  tout  cas  de 
coapi  de  couteau  pour  en  achever  lu  section. 

PTotidé  de  Verntuii  (Bg.  78).  —  Il  se  sert  d'un  coûte 
courte  étroite  et  forte.  La  Jambe  est  mise  dans  la  r< 
dedans,  bl,  de  la  main  gauche,  l'opérateur  âxe  le  pied  di 
tion  et  l'adduction. 

Avec  la  pointe  du  couteau,  il  commence  au  niveau  du 
externe  du  calcanéum  une  incision  antéro-poatérieurc 
passer  à  deux  centimètres  en  «rrii-re  du  tubercule  du 
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méUlanicn  ;  ilremonlesurledosâu  pied,  se  dirige  en  dedans  eo 
suivant  une  ligne  convexe  en  avanl,  pouanl  un  peu  au-devant  de 
la  léte  de  l'aslragale  el  venant  lomber  verlicalement  sur  le  bord 
interne  du  pied  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  premier  cunéi- 
forme. Colle  seclion  ne  porte  que  »ur  la  peau.  II  tourne  alors  la 
Ïambe  en  dehors  el,  élevant  le  pied  de  ragon  ù  pouvoir  agir  sur  la 
race  plantaire,  il  réunit  les  deux  extrémités  de  son  incision  initiale 
par  une  incision  plantaire  allant  Jusqu'aux  os,  incision  qui  se  trouve, 
en  vertu  de  l'excavation  normale  de  la  plante  du  pied,  ûlre  non 
pas  rectiligne,  mais  légère- 
mont  concave. 

Revenant  à  l'incision  ini- 
tiale, il  coupe,  en  la  suivant, 
les  tendons  des  péroniers  la- 
léiaux ,  le  ligament  latéral 
cvlernc  moyen  de  l'articula- 
tion libio-larsienne,  divise  le 
Icndon  d'Achille  avec  la 
pointe  du  couteau  ou  des  ci- 
seaux, et  ouvre  l'articulation 
nstragalo-scaphoïdienne,  sans 
loucher  aux  ligamcntB  calca- 
néo-cuboïdiens  ;  ensuite  il  di- 
vise le  ligament  intcrosscuv 
comme  dans  le  procédé  de 
Malgaigne. 
A  On  d'achever  de  couper  ce 
Pi(.7S.  -w»«i™i.ii™»«...rtr.g.li.n.*,    lignmenlintcrosscuxcldedia- 
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séquer  le  lambeau,  il  tord  le 
pied  en  dehors  et  dicséque  en  rasant  les  os  el  ménageant  les  vais- 
seaux el  les  nerfs  qu'il  ne  sectionne  ainsi  qu'au  niveau  de  t'exlré- 
mité  antérieure  du  lambeau. 

Pour  exécuter  co  mouvement  de  torsion  du  pied,  il  est  néces- 
saire que  le  calcanéura  soit  solidement  uni  4  l'avunt-pied,  et  c'est 
pour  cela  qu'il  faut  soigneusement  éviter  de  diviser  les  liens  Rbreux 
qui  les  maintiennent  en  rapport. 

L'opération  terminée,  on  se  trouve  avoir  un  lambeau  dont  la 
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convexilé  s'accommode  très-bien  à  la  concavité  de  la  section  plan- 
taire, et  qui  recouvre  la  saillie  astragalienne  beaucoup  mieux  que 
celui  de  Malgaigne.  Aussi  le  procédé  de  Verneuil  est-il  préférable 
bien  que  plus  difficile  à  pratiquer. 

Afin  d'éviter  un  pli  qu'il  a  vu  se  former  sur  les  téguments  en 
appliquant  le  lambeau  et  qu'il  attribue  à  la  direction  verticale  de 
rinclsion  de  Verneuil  à  la  partie  interne,  Nélaton  a  en  quelque  sorte 
décomposé  le  lambeau  en  deux  portions,  et  a  taillé  un  lambeau 
dorsal  et  un  autre  plantaire  séparés  l'un  de  l'autre  au  niveau  de  la 
malléole  interne. 

D.  Désarticulation  du  pied  (tibio-tarsienné)  (fig.  70).  —  La  mortaise 
péronéo-tibiale  reçoit  la  poulie  astragalienne ,  enclavée  entre  les 
deux  malléoles  dont  l'externe  descend  plus  bas  que  l'interne. 

Trois  ligaments  externes  partant  du  péroné  et  s'insérant,  l'un,  le 
moyen,  sur  le  calcanéum,  les  deux  autres,  l'antérieur  et  le  pos- 
térieur, sur  l'astragale,  et  un  ligament  interne  étendu  de  la  mal- 
léole (ibiale  au  calcanéum  et  à  l'astragale,  servent  avec  les  muscles 
ambiants  à  maintenir  en  rapport  les  surfaces  articulaires  lubré- 
fiées  par  une  synoviale  ossez  lâcbe. 

Protégée  sur  les  côtés  par  les  malléoles,  en  arrière  parle  tendon 
d'Achille  et  les  fendons  des  extenseurs  et  du  Jambier  postérieur, 
l'articulation  est  beaucoup  plus  superficielle  en  avant  où  elle  n'est 
séparée  de  la  peau  que  par  les  tendons  fléchisseurs  et  celui  du 
jambier  antérieur.  La  méthode  à  lambeau  est  la  seule  que  l'on  em- 
ploie pour  la  désarticulation  du  pied. 

Procédé  à  lambeau  dorsal  (Baudens).  —  Armé  d'un  petit  couteau 
à  amputation,  le  chirurgien  en  applique  transversalement  le  tran- 
chant sur  le  talon  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon  d'Achille 
sur  le' calcanéum,  et  divise  tout  Jusqu'à  l'os  ;  de  chaque  côté,  il 
pratique  une  incision  antéro-postérieure  suivant  la  limite  des 
régions  dorsale  et  plantaire  et  s'arrétant  en  avant  à  quelques 
millimètres  en  arrière  des  commissures  interdigitales. 

1^  section  interne  doit  être  faite  un  peu  plus  haut  que  l'externe, 
pour  éviter  d'avoir  des  portions  de  muscles  plantaires  dans  le 
lambeau.  Les  extrémités  antérieures  de  ces  deux  incisions  sont 
transversalement  réunies  par  une  autre  incision  convexe  en  avant. 
Le  lambeau  ainsi  délimité  est  soulevé  et  disséqué  d'avant  en  ar- 
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rière  jusqu'au  niveau  de  rarliculation.  Il  faut  avoir  soin,  dans  celte 
dissection,  de  détacher  des  os  et  de  laisser  adhérents  à  la  peau  les 
tendons,  le  muscle  pédieux  et  surtout  l'arlùre  pédicuse.  On  coupe 
alors  la  partie  antérieure  de  la  capsule  et  avec  la  scie  agissant 
transversalement,  on  résèque  les  malléoles  et  le  bord  postérieur  de 
la  mortaise  tibiale.  Enfin  on  achève  la  division  des  parties  molles 
qu*a  épargnées  la  scie,  et  l'on  termine  par  la  section  du  tendon 
d'Achille. 

Procédé  à  lambeau  plantaire  postérieur  {S^me) .  — Le  pied  étant 
placé  à  angle  droit  sur  la  jambe,  le  chirurgien  armé  d'un  bistouri 
droit  et  à  lame  solide  en  applique  la  pointe  sur  le  sommet  de  la 
malléole  externe  (pied  droit)  et  la  raiûène  en  passant  transversale- 
ment sous  la  plante  du  pied  à  un  point  situé  à  la  môme  hauteur 
sur  le  bord  interne.  Dans  ce  premier  temps,  il  divise  tous  les  tis- 
sus jusqu'aux  os.  Prenant  ensuite  le  talon  avec  les  doigts  de  sa 
main  gauche,  il  enfonce  le  pouce  de  la  même  main  entre  les 
lèvres  de  l'incision  et  s'en  sert  pour  abaisser  le  lambeau,  pen- 
dant qu'il  le  détache  des  os  en  les  raclant  avec  son  bistouri. 

Le  doigt  placé  de  cette  façon  préserve  le  lambeau  des  atteintes 
du  bistouri.  Le  chirurgien  continue  ainsi  jusqu'à  ce  qu'il  ait  con- 
tourné les  tubérosités  du  calcanéum  et  qu'il  soit  arrivé  au  voisinage 
du  tendon  d'Achille. 

Abandonnant 'alors  le  talon,  il  étend  le  pied  et  réunit  les  deux 
extrémités  de  sa  première  incision  par  une  autre  incision  droite 
qui  passe  transversalement  sur  le  cou-de-pied.  Il  ouvre  l'articula- 
tion en  pénétrant  entre  le  tibiaet  l'astragale,  divise  les  ligaments  la- 
téraux et,  sans  s'éloigner  des  os,  achève  de  détacher  le  pied  en  cou- 
pant le  tendon  d'Achille.  Il  scie  ensuite  une  mince  couche  du  tibia 
ainsi  que  les  deux  malléoles.  Quand  la  partie  inférieure'  des  os 
de  la  jambe  est  malade,  on  la  retranche  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive 
sur  une  porlion  saine. 

L'extrémité  interne  de  l'incision  plantaire  doit  s'arrêtera  un  demi- 
pouce  au  moins  de  la  malléole  interne.  On  évite  ainsi  d'avoir  un 
lambeau  asymétrique,  trop  long  et,  en  outre,  d'intéresser  Tartère 
tibiale  postérieure  avant  sa  division. 

Johnston  (de  Montrose)  ne  désarticule  pas,  mais  détache  le  pied 
tin  sciant  d'un  même  trait  le  tibia  et  le  péroné. 


PHOCBdÉ  de  JULES  RÛL'X.  J07 

Wrogoff  prtUqae  ane  opération  qui  a  une  grande  aaaiogie  avec 
la  précédente  el  n'en  diffère  qu'en  ce  qu'il  laisse  une  partie  au  cal- 
cviénm  dans  le  lambeau  plantaire.  Voici  comment  il  procède  :  il 
(aittur  le  dosdu  pied  une  incision  convexe  en  avant,  allant  du  som- 
met d'nne  malléole  à  lautre,  et  dont  il  réunit  les  deux  cslrémiiés 
par  une  autre  incision  qui  coupe  transversalement  la  i-égion  plan- 
taire, n  soulève  le  petit  lambeau  antérieur,  entre  dans  rarlicula- 
tioD  tibio-Ursîenne,  scie  les  deuï  malléoles  el,  en  dernier  lieu, 
icie  le  calcanéum  perpendiculairement  k  sa  longueur  et  immé- 
diatement en  arrière  de  l'astragale.  Il  applique  ensuite  la  Eurface 
de  section  du  calcanéum  contre  la  surface  arliculaire  du  libîa  el 
Ut  quelques  points  de  suture. 
P'oeéiUàkmbeaurilmtairtlatérat.  —  Procidéde  Jules  Roux  (Bg.  19). 


tlf.  n.—  MivUculMioB  du  pied,  pntHé  i  Umbeiu  pluiliirt  liUrtl  dt  JulM  Roui. 

—  Du  bord  externe  du  tendon  d'Acbille,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  de 
l'eilrémilë  posléricure  de  la  Tacc  exlerne  du  calcanéum,  il  fait  par- 
tir une  incision  qui  passe  au-dessous  de  la  malléole  exlerne,  à  un 
centimètre  au-devant  de  l'arliculution  tibio-larsienne  el  aboutit  à 
quelques  millimëlres  au  devant  de  la  malléole  interne.  De  ce  point 
elle  descend  transversalement  au-dessous  du  pied,  arrive  à  la  face 
Hteme  du  calcanéum  et  remonte  obliquement  jusqu'au  point  do 
départ.  Celti;inù'isîoa  divise  touijusqu'aux  os.  A  U  partie  antérieure, 
le  cMrurgien  dissèque  les  parties  malles  en  raclant  les  os  jusqu'au, 
niveau  de  l'article.  11  seclionne  alors  lesligaments  latéraux  qui  éma- 
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nent  des  malléoles  et,  le  pied  étant  luxé  en  delion'ef  porté  en  avant, 
il  coupe  le  tendon  d'Achille  à  son  insertion  calcanéenne.  FI  porte  en- 
suite le  bistouri  au-dessous  de  la  malléole  interne  et  détache  les 
parties  insérées  sur  la  face  interne  et  la  grosse  tubérosité  du  calca- 
néum.  Il  termine  enfin  par'la  résection  isolée  des  malléoles  ou 
mieux  de  la  portion  horizontale  de  la  Tace  articulaire  du  tibia,  sans 
que  cette  surface  soit  entamée  par  la  scie.  i 

On  peut,  pour  disséquer  le  lambeau  plantaire,  faire  une  sorte  de 
tour  de  maître  consistant  à  contourner  le  calcanéum  avec  le  cou- 
teau tenu  à  peu  près  parallèment  à  cet  os,  dont  on  détache  ainsi  les 
parties  molles. 

Procédé  à  lambeau  latéral  interne  (Sédillot).  —  Ce  chirurgien  a 
taillé  un  lambeau  interne  de  la  façon  suivante  :  il  fit  passer  à  trois 
travers  de  doigt  en  avant  des  malléoles  une  incision  comprenant  la 
demi-circonférence  antérieure  du  pied;  du  bord  externe  de  cette 
première  incision  il  en  fit  partir  une  autre  qui,  passant  transversa- 
lement sous  la  malléole  externe,  arriva  jusqu'au  bord  interne  du 
tendon  d'Achille,  lequel  fut  sectionné.  Il  désarticula  par  le  côté  ex- 
terne et  termina  en  taillant  en  dedans  et  en  bas  un  lambeau 
quadrilatère  et  en  abattant  les  malléoles. 

Procédé  à  lambeau  latéral  externe  (Souparl),  —  Soupart  a  pro- 
posé une  série  de  quatre  procédés  dans  lesquels  on  prend  le  lambeau 
en  dedans,  en  dehors,  sur  le  dos  ou  sur  la  plante  du  pied,  selon 
Tétat  des  parties  molles. 

Voici  son  procédé  à  lambeau  externe  :  il  limite  ce  lambeau  par 
une  incision  qui  embrasse  le  tiers  externe  de  la  partie  antérieure  de 
l'article  et  des  faces  inférieure  et  postérieure  du  talon  et  coupe 
le  côté  externe  du  pied  à  une  petite  distance  en  arrière  de  l'ex- 
trémité postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Une  seconde  inci- 
sion qui  passe  à  quatre  ou  cinq  millimètres  au-dessous  de  la  mal- 
léole interne,  réunit  les  deux  extrémités  de  la  précédente. 

Lambeaux  Méraux» — Rossi  etBlandin  formaient  deux  lambeaux 
latéraux  partant  en  avant  du  cou-de-pied,  descendant  Jusqu'à  la 
limite  inférieure  du  tarse  ou  au  commencement  du  métatarse  et 
venant  se  terminer  à  la  pointe  du  talon  en  passant  à  deux  ou  trois 
'travers  de  doigt  au-dessous  des  malléoles. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  ui^age,  il  est  bon  de  réséquer  les 
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malléoles.  Le  lambeau  dorsal  s'applique  par  son  propre  poids,  mais 
il  est  trop  mince.  Le  lambeau  externe  n'est  pas  non  plus  assez 
nourri. 

En  somme,  les  procédés  a  lambeau  plantaire  et  à  lambeau  interne 
sont  les  meilleurs,  bien  qu'ils  donnent  lieu  à  la  formation  d'un  cla- 
pier où  séjourne  le  pus.  Le  procédé  de  Syme  a  l'inconvénient  d'être 
d'une  exécution  difScile. 

E.  DHafiieuliUion  du  genou  {tibio-fémoralé)  (fig.  80).  —  Les  deux 
condjles  fémoraux  sont  reçus  dans  les  cavités  glénoïdes  du  tibia 
accrues  par  les  cartilages  semi-lunaires.  La  rotule  développée  dans 
le  leodoQ  des  extenseurs  qui,  au-dessous  d'elle,  prend  le  nom  de 
ligament  rotulien,  sert  à  combler  le  vide  que  laissent  en  avant  le 
tibia  et  le  fémur. 

Ce  tendon  en  avant,  un  ligament  postérieur  formé  de  fibres 
entre-croisées  en  divers  sens,  un  ligament  latéral  externe,  un  in- 
terne, des  expansions  aponévrotiques,  tels  sont  les  liens  périphéri- 
ques destinés  â  maintenir  les  os  en  contact.  II  existe  en  outre  deux 
ligaments  intra-articulaires  ou  ligaments  croisés,  très- forts,  éten- 
dus entre  le  fémur  et  le  tibia.  Une  vaste  synoviale  favorise  les 
mouvements.  L'artère  poplitée  est  en  rapport  avec  la  partie  pos- 
térieure de  l'articulation.  L'interligne  articulaire  est  assez  facile 
i  Iroarer  pour  qu'il  ne  soit  point  nécessaire  d'indiquer  des  points 
de  repère  à  cet  effet. 

On  a  employé  pour  cette  amputation  les  méthodes  circulaire,  à 
lambeau  et  elliptique. 

Méthode  circulaire.  •—  Cornuau  faisait  à  trois  ou  quatre  travers  de 
d(Ngt  au-dessous  de  l'article  une  incision  circulaire  étendue  jus- 
qu'aux os.  Il  formait  ainsi  une  manchette  qu'il  disséquait  et  relevait 
jotqu'au  niveau  de  l'interligne  articulaire. 

Vdpeau  ne  divisait  et  ne  disséquait  que  la  peau  et  le  pannicule 
graisseux  qui  la  double. 

Méthode  à  lambeau.  —  Hoin  commençait  par  couper  transversale- 
ment et  d'un  seul  coup  la  peau  et  le  ligament  rotulien  au-dessous  de 
la  rotule  ;  puis,  faisant  fléchir  la  Jambe,  il  divisait  les  parties  laté- 
rales, entrait  dans  l'article,  sectionnait  les  ligaments  croisés,  et 
enfin  traversant  l'articulation,  taillait  d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bu  un  lambeau  postérieur. 

DotsuiiL,  Héd.  opératoire.  ^  ^ 
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Blahdin  ronnuil  pai-  Iransflxîon  un  large  lambeau  à  la  parlie  pos- 
térieure du  genou,  coupait  circulairement  la  peau  de»  parlieS  anlé- 
rieure  et  InléralcB,  el,  faisant  enauile  Héchir  et  Urer  un  peu  In 
jambe  par  en  bas,  il  traversait  le  genou  d'arrii>re  en  avant.  11  avail 
lOin  de  perforer  le  lambeau  pour  le  passage  dei  ligatures  el  pour 
l'écoulement  du  pus. 
Smilh  faisait  deux  lambeaux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur, 
et  Ro^si,  deux  lambeaux  latéraux. 

Pancoast  a  employé  un  procédé  à  trois 
lambeaux ,  un  antérieur  eemi-lunaîre  et 
descendant  à  trois  pouces  au-dessous  de  la 
lubérosilé  du  libia,  lesdeux  autres  beauGOUi> 
plus  courts  et  posléro-latéraux. 

Méthode  eUiptigve  (Baudens)  (flg.  80).  —  Le 
chirurgien  fait  d'abord  une  section  elliptique 
de  la  peau  descendant  en  avant  à  cinq  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'cxlrémilé  inférieurp 
de  la  rotule  el  eu  arrriëre  b  trois  Iravera  seu- 
lement. 11  diviee  la  peau  en  avant  et  sur  les 
parties  latérales,  mais  sans  louchera  la  par- 
tic  postérieure.  Il  plongé  ensuite  le  couteau 
entre  les  surraces  articulaires  et  coupe  tous 
les  ligaments  jusqu'à  ce  qu'il  toit  arrivé  au 
ligament  postérieur  ;  à  ce  momeul,  un  aide 
comprime  l'artère  popliiée  entre  ses  doigts, 
et  le  chirurgien,  rasant  la  Tace  postérieure 
t\g.  K.  —  Wi.rticutâiion    j^j  ijjijg  g[  ju  péroné  pour  en  délacher  les 

du  irbOD,  m^lpode  fllip-  ■  ' 

liquc, procède d^Biudcni.  muscles  de  cetlerégion,  les  dni'c'au  niveau 
de  la  peau  et  termine  ainsi  l'opération. 

Tout  le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  pour  laisser  la  rotule 
dans  le  moignon,  conlrairement  aux  préceptes  de  S.-L.  Petit  el 
deBrasdor.  Pour  les  cartilages  semi -lunaires,  les  avis  sont  partagés, 
certains  chirurgiens  prescrivant  de  les  enlever,  d'autres  au  con- 
traire recommandant  de  les  conserver  appliqués  sur  les  condyles 
fémoraux. 

La  méthode  circulaire  est  d'une  exécution  diRIcile  et  laisse 
une  cicatrice  mal  placée.   Les  doubles  lambeaux  antérieur  et 
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postérieur  ou  latéraux  participent  à  ce  dernier   inconvénient. 

Le  procédé  à  lambeau  postérieur  donne  un  lambeau  fort  diffi- 
cile à  maintenir  et  à  la  base  duquel  il  doit  se  former  un  véri- 
table clapier,  accident  auquel  Blandin,  comme  je  viens  de  le  dire, 
tvait  cherché  à  obvier  en  pratiquant  une  perforation  à  ce  niveau. 

Le  procédé  de  Pancoast  est  compliqué  et  ne  présente  pas  d'avan- 
tages spéciaux. 

En  somme,  la  méthode  elliptique,  telle  que  la  pratiquait  Baudens, 
a  sur  toutes  les  autres  une  incontestable  supériorité.  La  cicalrice 
M  trouve  en  arriére  et  le  moignon  repose  sur  des  téguments  épais 
et  résistants. 

F.  Désarticulation  de  lahanche  (coxo-fémoralé)  (fig.  81).  —  Une  tête 
hémi^bérique  et  une  cavité  semblable  augmentée  parle  bourrelet 
culjloîdien  cl  creusée,  dans  le  fond,  d'une  dépression  destinée  à 
loger  un  peloton  de  tissu  adipeux,  telles  sont  les  surfaces  articulaires, 
euctement  emboîtées.  Une  capsule  fibreuse  assez  épaisse,  fortifiée 
en  arrière  par  des  trousseaux  fibreux  et  doublée  en  avant  par  le  li- 
gament de  Berlin,  contribue  à  les  maintenir  en  contact,  tandis  que  le 
ligament  in  ter- articulaire  (ligament  rond)  peimet  un  certain  écar- 
tement  entre  ces  surfaces.  Les  muscles  ambiants  et  surtout  la 
pression  atmosphérique  viennent  puissamment  en  aide  à  ces  liens 
fibreux  de  l'articulation. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  Texpérience  si  connue  des 
frères  Weber,  qui  prouve  que  la  pression  atmosphérique  sufiit  à 
ti\er  la  léte  fémorale  dans  la  cavité  cotyloïde,  alors  que  tous  les 
muscles  et  les  ligaments  ont  été  détruits.  En  somme,  on  ne  doit 
pas  oublier  que,  lorsque  les  muscles  périphériques,  la  capsule  et  le 
ligament  de  Berlin  ont  été  divisés,  il  faut  encore  exercer  une  assez 
forte  traction  pour  écarter  les  surfaces  articulaires,  bien  que  le  li- 
gament rond  ait  une  longueur  suffisante  pour  permettre  entre  elles 
un  écartemcnt  considérable.  En  avant,  l'articulation  n'est  séparée 
de  l'artère  crurale  que  par  le  muscle  pectine^  et  cependant  l'es- 
pace entre  l'articulation  et  l'artère  est  suffisant  pour  passer  entre 
elles  un  couteau  et  ouvrir  l'article  sans  léser  ce  vaisseau.  Le  point 
de  repère  suivant  peut,  au  besoin,  servir  à  reconnaître  exacte- 
meai  le  siège  de  l'article  :  la  cuisse  étant  dans  l'extension,  si  l'on 
réunil  par  une  ligne  l'épine  iliaque  antérosupérieure  et  celle  du 
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pubis,  et  que  sur  le  milieu  de  cette  ligne  on  élève  une  perpendi- 
culaire rasant  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  l'articulation  se 
trouve  sur  cette  seconde  ligne  immédiatement  au-dessous  de  sa 
naissance. 

On  a  employé  pour  cette  amputation  les  méthodes  circulaire,  à 
lambeaux,  ovalaire. 

Méthode  circulaire,  —  L'arlère  étant  comprimée  sur  le  pubis, 
Abernethy  divisait  d'abord  circulairemcnt  la  peau,  puis  les  muscles, 
à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'article  ;  il  liait  toutes  les 
artères  ouvertes,  disséquait  les  chairs  appliquées  sur  le  fémur,  les 
Taisait  relever,  coupait  la  capsule,. le  ligament  rond  et  désarti- 
culait. 

De  Grsefe,  à  l'aide  d'un  large  couteau,  divisait  la  peau  et  les  mus- 
cles de  façon  à  avoir  un  cône  creux . 

Méthode  à  lambeau.  —  Un  seul  lambeau,  —  Lnmbeau  interne,  — 
Procédé  de  Lalouette,  —  Le  malade  couché  sur  le  côté  sain  et  l'ar- 
tère comprimée  par  un  tourniquet,  le  chirurgien  fait  une  inci- 
sion demi-circulaire  commençant  à  la  partie  supérieure  et  externe 
du  grand  trochanter  et  allant  se  rendre  à  la  tubérosité  ischiatique, 
incision  qui  comprend  toute  l'épaisseur  des  chairs  et  découvre  l'ar- 
ticulation. Le  membre  à  enlever  est  mis  dans  la  rotation  en  dedans, 
et  le  chirurgien,  s'armant  d'un  bistouri  boutonné,  coupe  la  partie 
postérieure  et  externe  de  la  capsule  et  le  ligament  in  ter-articulaire. 
La  cuisse  est  alors  fortement  fléchie  pour  favoriser  la  luxation,  et 
le  couteau,  porlé  entre  les  surfaces  articulaires  et  venant  ensuite 
longer  le  fémur  en  dedans,  sort  après  avoir  taillé  un  lambeau 
an téro-in  terne  de  quatre  travers  de  doigt  environ. 

Lambeau  antérieur.  Procédé  de  Manec  {côté  gauche),  —  Il  enfonce 
le  couteau  au  milieu  de  l'espace  situé  entre  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  le  grand  trochanter,  et  vient,  en  passant  au-devant  et 
en  dedans  du  fémur,  le  faire  ressortir  au  niveau  de  la  partie  an- 
térieure de  la  tubérosité  sciatique  ;  alors,  le  glissant  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  entre  l'os  et  les  parties  molles,  il  forme 
un  lambeau  à  bord  arrondi  et  regardant  en  bas  et  en  dehors.  Vn 
aide  relève  ce  lambeau  et  comprime  ou  lie  l'artère  ;  puis  le  reste 
des  parties  molles  de  la  cuisse  est  divisé  par  une  section  demi-cir- 
culaire, ou  bien  le  chirurgien  désarticule  et  termine  en  coupant 
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uTTémenl  les  parties  posté ro-exleraei.  Quand  on  agit  sur  le  mem- 
bre droit,  on  enfonce  le  couteau  an  cOlâ  interne  pour  le  faire  res- 
Mirtir  en  dehon. 
Baudens  a  modifié  de  la  façon  suirante  le  procédé  de  Manec 


^'•t-  Il .  —  IMiuticuliliun  de  U  buchc,  pnKtdt  ■  lambctu  >nMriFur  de  Baudeni. 

{ci\é  gauche)  ;  il  fallait  retirer  la  peau  de  l'aine  en  arrière  par  un 
iide,et  lui-même,  de  In  main  gauche,  ramenait,  en  les  plis^anl,  les  lé- 
^menliven  II  partie  centrale.ll  plongeait  la  pointe  d'un  long  cou- 
luu  dans  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque  antéro-supérieore 
et  le  grand  trochanter,  rasait  le  cot  du  fémur,  ouvrait  l'articulation 
«(faisait  reisorlir  le  couteau  à  un  demi-pouce  en  avant  de  la  portion 
moyenne  de  la  branche  ascendante  du  pubis;  il  taillait  ainsi  un 
grand  lambeau  antérieur,  dont  il  ne  divisait  la  partie  inférieure 
qu'après  qu'un  aide,  passant  se»  mains  tous  le  lambeau,  avait  pu 
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saisir  et  comprimer  l'artère.  Puis  l'opérateur  désarticulait  et  sec- 
tionnait les  parties  molles  postérieures  au  niveau  du  pli  fessier,  en 
inclinant  le  couteau  de  façon  à  diviser  la  peau  plus  bas  que  les 
muscles.  Pour  le  côté  droit  (6g.  81),  on  commence  l'opération  du 
côté  interne. 

J.  Roux,  qui  formait  aussi  un  lambeau  antérieur,  commençait 
par  tracer  ce  lambeau  avec  un  bistouri  convexe  ;  il  divisait  ainsi  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose,  et  les  disséquait  dans 
l'étendue  de  trois  centimètres.  Avec  un  long  couteau,  il  taillait 
alors  par  transtixion  le  lambeau  musculaire  et  liait  les  artères  et 
môme  la  veine  crurale.  Reprenant  ensuite  le  bistouri,  il  sectionnait 
la  peau  à  la  partie  postérieure,  en  suivant  le  pli  fesser,  et  disséquait 
les  téguments  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres.  Il  ouvrait  la  cap- 
sule, détruisait  les  ligaments,  coupait  les  muscles  fessiers  à  leur 
insertion  trochantérienno,  et,  revenant  au  couteau  qu'il  passait  en 
arrière  de  la  tête  du  fémur,  il  divisait  les  muscles  de  la  région  pos- 
térieure. 

Lambeau  interne  (Delpech).  —  Delpech  commençait  par  lier  l'ar- 
tère crurale  au-dessous  du  ligament  de  Fallope;  il  enfonçait  ensuite 
d'avant  en  arrière  le  couteau  contre  la  face  interne  du  col  du 
fémur,  traversait  toute  l'épaisseur  de  la  cuisse  et  taillait  de  haut  en 
bas  un  lambeau  interne  su  fBsammentJong  pour  recouvrir  la  plaie. 
La  cuisse  était  alors  portée  en  dehors  et  l'opérateur  désarticulait 
de  dedans  en  dehors  et  divisait  de  dehors  en  dedans  les  parties 
molles  de  la  région  externe,  suivant  une  ligne  semi-lunaire  située 
à  quelques  millimètres  au-dessous  de  l'article. 

Procédé  de  Plantade,  —  Ce  chirurgien  pratiquait,  à  partir  du  ni- 
veau de  l'articulation,  deux  incisions  longitudinales  placées,  l'une 
en  dedans  et  l'autre  en  dehors  de  la  cuisse.  Il  réunissait  leur  ex- 
trémité inférieure  par  une  incision  transversale,  et  circonscrivait 
ainsi  un  lambeau  dont  la  longueur  variait  de  neuf  à  douze  centi- 
mètres; il  disséquait  ce  lambeau  Jusqu'à  l'article  en  rasant  l'os, 
désarticulait  d'avant  en  arrière,  et  terminait  en  formant  un  très- 
court  lambeau  postérieur. 

Procédé  de  Béclard.  —  L'artère  étant  comprimée  au  pli  de  l'aine 
et  les  bourses  relevées,  Béclard  mettait  la  cuisse  à  enlever  (cuisse 
gauche)  dans  une  demi-abduction;  puis,  placé  lui-même  en  dehors, 
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il  enfonçai  I,  de  dehors  en  dedans,  un  long  couteau  inierosseux  à 
trois  continaèlres  au-dessus  du  sommet  du  grand  trochanter  et, 
rasant  Tos,  le  faisait  ressortir  en  dedans,  au  niveau  de  la  racine 
de  la  cuisse;  il  faisait  ensuite  descendre  le  couteau  jusqu'à  neuf 
centimètres  à  peu  près  au-dessous  de  Tarlicle,  et  terminait  là  le 
lambeau  antérieur. 

n  ouvrait  alors  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  désarliculait 
et,  suivant  la  partie  postérieure  du  fémur,  taillait  un  lambeau  posté- 
rieur de  même  longueur  que  Tanténeur. 

Pour  la  cuisse  droite,  à  moins  d'être  ambidextre,  il  faut  se  placer 
en  dedans  du  membre  et  enfoncer  le  couteau  à  la  partie  interne, 
pour  le  faire  ressortir  en  dehors. 

Lambeaux  latéraux  (Dupuytren).  —  Le  chirurgien  se  met  en  de- 
dans du  membre  et,  s'il  est  ambidextre,  se  sert  de  la  main  droite 
pour  le  membre  droit,  et  de  la  gauche  pour  le  gauche.  L'artère 
crurale  étant  comprimée  sur  le  pubis,  il  fait  une  incision  semi- 
lunaire,  convexe  en  bas,  commençant  auprès  de  l'épine  illaque  an- 
téro-supérieure  et  se  terminant  près  de  la  tubérosilé  de  l'ischion. 
Cette  incision  ne  comprend  que  la  peau.  Sectionnant  ensuite  les 
muscles  dans  le  môme  sens,  l'opérateur  taille  un  lambeau  interne 
de  quatre  à  cinq  pouces  qu'un  aide  relève;  il  désarticule,  traverse 
l'article  et  sort  en  formant  un  lambeau  externe. 

Procédé  de  ÏÂsfranc  (côté  gauche).  —  Le  malade  est  couché  en 
supination,  les  tubérosilés  bciatiques  débordant  légèrement  le  plan 
du  lit  ;  le  membre  à  amputer  est  dans  l'extension  et  dans  l'attitude 
moyenne,  entre  l'adduction  et  l'abduction.  Le  chirurgien  enfonce, 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  l'article  et  d'avant  en  arrière, 
on  long  couteau  interosseux,  contouriie  la  tôte  du  fémur,  et,  in- 
clinant le  manche  en  dehors  et  en  haut,  fait  ressortir  la  pointe  à 
quelques  millimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  sciatique;  puis, 
faisant  agir  le  couteau  de  haut  en  bas,  il  longe  le  fémur  dans  l'es- 
pace de  sh  centimètres,  et  sort  en  formant  ainsi  un  lambeau  ex- 
terne et  postérieur . 

Refoulant  alors  de  la  main  gauche  les  parties  molles  en  dedans, 
il  plonge  la  pointe  du  couteau  au  cdté  interne  du  col  du  fémur, et, 
l'enfonçant  d'avant  en  arrière,  la  fait  ressortir  au  point  où  l'inci- 
sion initiale  s'est  terminée.  Ensuite,  rasant  l'os,  il  forme  un  lam- 
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beau  interne  de  même  longueur  que  l'externe.  Avant  que  les 
artères  fémorale  et  fémorale  profonde  aient  été  divisées,  un  aide  a 
introduit  ses  doigts  dans  la  plaie  et  comprimé  ces  deux  vaisseaux.  Il 
ne  reste  plus  alors  qu'à  désarticuler. 

Méthode  ovalaire,  —  Procédé  de  Seoutetten.  —  Le  malade  est  cou- 
ché en  travers  sur  le  lit  et  repose  sur  le  côté  sain.  Le  chirurgien 
placé  derrière  le  membre  à  enlever  (le  droit),  commence  l'in- 
cision à  trois  centimètres  à  peu  près  au-dessus  du  grand  trochan- 
ter,  et  la  conduit  suivant  une  ligne  oblique  en  bas,  en  dedans  et 
en  avant,  située  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  in- 
guinal. 

Arrivé  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  il  se  dirige 
transversalement,  c'est-à-dire  perpendiculairement  au  fémur,  et, 
lorsqu'il  est  parvenu  au  côté  externe,  il  remonte,  pour  rejoindre 
l'incision  initiale  à  son  point  de  départ,  au-dessus  du  grand  tro- 
chanter.  Il  est  difflcile  que  la  section  ainsi  pratiquée  divise  tous  les 
tissus  Jusqu'à  l'os.  Aussi  doit-on  y  revenir  et  couper  les  muscles  ou 
les  portions  de  muscles  qui  n'ont  pas  encore  été  sectionnés.  U  ne 
reste  plus  ensuite  qu'à  désarticuler. 

Procédé  de  Cornuau.  —  Gornuau  pratiquait  aussi  une  section  ova- 
laire  dont  la  partie  supérieure  se  trouvait  à  trois  centimètres  au-des- 
sus du  grand  trochanter,  mais  il  ne  divisait  les  téguments  et  les 
chairs  de  la  partie  interne,  ce  qu'il  faisait  de  dedans  en  dehors, 
qu'après  avoir  désarticulé. 

La  méthode  circulaire  est  mauvaise  à  tous  égards.  DifOcileà  pra- 
tiquer, elle  donne  une  plaie  dont  la  direction  diffère  de  celle  du 
bassin .  La  méthode  ovalaire  donne  un  bon  résultat,  mais  elle  est 
d'une  exécution  longue  et  malaisée.  Lorsqu'on  prend  deux  lambeaux 
latéraux,  on  a  beaucoup  de  peine  à  les  faire  s'agglutiner.  Si  l'on 
taille  un  seul  lambeau  interne,  comme  dans  le  procédé  de  Delpech, 
il  est  très-difOcile  de  le  maintenir  appliqué. 

Les  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  valent  mieux,  mais 
le  procédé  d'élection  est  sans  contredit  celui  à  lambeau  antérieur. 
Ce  lambeau  s'applique  par  son  propre  poids,  est  formé  de  parties 
charnues  et  vasculaires,  et  la  suppuration  peut  s'écouler  facilement 
par  la  ligne  de  réunion  située  à  la  partie  la  plus  déclive. 

L'hémostase  préventive  constitue  un  point  important  de  l'ampu- 
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talion  coxo-fémorale.  L'écoulement  sanguin  se  faisant  par  Tartère 
crurale  est  en  effet  presque  subitement  mortel;  aussi,  quoique  la 
ligature  préalable  de  l'artère  soit  une  complication  ajoutée  à  l'o- 
pération, il  faut  y  recourir  toutes  les  fois  qu'on  n'aura  pas  des  ai- 
des suffisamment  exercés  pour  comprimer  efQcacement  ce  ?aisseau 
sur  le  pubis  et  le  saisir  plus  tard  avec  les  doigts  au  moment  de  sa 
division.  On  doit,  tout  au  moins,  le  lier  dès  qu'il  est  ouvert. 

On  recommande  en  Angleterre,  comme  très-propre  à  prévenir 
l'bémorrbagie,  l'application  du  compresseur  aortique  de  Uster. 
Cet  instrument  consiste  en  un  arc  d'acier  se  terminant  en  arrière 
par  un  coussin  qui  s'applique  contre  la  colonne  vertébrale,  tandis 
qu'en  avant  il  supporte  une  vis  sur  laquelle  est  fixé  le  coussin  an- 
térieur. 

§  9.  Ampvtaiioiis  daas  la  eoBiliinlté  on  ampntatloiis  pro- 

freMeai  dites.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  le  mode  de 
diviaioD  des  parties  molles,  que  nous  avons  sufQsamment  exposé 
page  i26  et  suivantes. 

Quant  aux  os,  on  se  sert,  pour  les  sectionner,  de  la  scie  ou  des 
cisailles.  Ces  dernières  sont  réservées  pour  les  os  de  peu  de  vo- 
lume, les  phalanges,  par  exemple,  et  encore  leur  emploi  pro- 
duisant toujours  un  peu  d'écrasement,  on  doit  leur  préférer  la  scie. 

Pour  les  os  volumineux,  on  emploie  la  scie  à  arbre  (  fig.  82  ) 


Fig.  82.  ~Scie  à  amputation, 


dont  on  a  soin  de  tendre  suFHsamment  la  lame.  Ceux  d'un  moin- 
dre diamètre  sont  divisés  avec  la  scie  de  Larrey  ou  celle  de  Lan- 
genbeck.  On  peut  encore  se  servir  de  la  scie  à  chaîne,  mais  le 
maniement  en  est  difficile,  et  on  doit  la  réserver  pour  les  circons- 
tances où  les  autres  ne  peuvent  être  mises  en  usage.  Il  est  prudent 
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d'avoir  toujours  sous  la  main,  en  cas  d'accident,  une  scie  de  rechan- 
ge ;  une  lame  de  rechange  suffit  quand  on  emploie  la  scie  à  arbre. 

Avant  de  scier  un  os,  on  coupe  circulairement  le  périoste  et  les 
quelques  fibres  musculaires  demeurées  adhérentes  à  la  hauteur 
à  laquelle  doit  être  divisé  l'os  ;  puis,  à  l'aide  d'une  compresse 
longuette  dont  un  des  chefs  présente  autant  de  fentes  qu'il  y  a  d'os 
à  scier,  on  protège  et  l'on  rétracte  les  parties  molles. 

Le  chef  indivis  est  placé  à  la  partie  inférieure  et  postérieure,  l'os 
ouïes  os  sont  embrassés  dans  l'extrémité  de  la  fente  ou  des  fentes  et 
les  chefs  du  côté  de  la  division  sont  croisés  de  façon  à  recouvrir 
exactement  les  chairs.  C'est  l'aide  chargé  du  segment  supérieur  du 
membre  qui  maintient  cette  compresse. 

La  scie  doit,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ét^*e  portée  per- 
pendiculairement à  l'axe  de  l'os. 

Le  chirurgien,  pour  s'en  servir,  se  place  de  façon  à  mettre  son 
côté  gauche  en  contact  avec  le  membre  à  enlever.  Il  saisit  le 
manche  de  la  scie  entre  le  pouce  d'une  part  et  les  trois  derniers 
doigts  d'autre  part,  placés  sur  les  deux  faces  latérales,  pendant  que 
l'index  est  appliqué  sur  le  côté  supérieur. 

La  scie  est  placée  sur  le  point  môme  où  le  périoste  a  été  divisé, 
et  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  entamé  l'os  assez  profondément  pour  faire 
sa  voie,  le  chirurgien  la  fait  glisser  sur  l'ongle  du  pouce  ou  de 
l'index  gauches,  placés  au-dessus  ou  au-dessous,  selon  que  son 
bras  gauche  est  plus  ou  moins  rapproché  que  le  droit  de  la  tôte  du 
malade. 

Certains  chirurgiens  recommandent,  jusqu'à  ce  que  la  scie  ait 
fait  sa  voie,  de  ne  lui  faire  parcourir  qu'une  course  peu  étendue  ; 
d'autres  veulent,  au  contraire,  qu'on  la  fasse  au  début  cheminer 
dans  une  longueur  considérable.  Ces  préceptes  différents  n'ont 
aucune  importance.  L'essentiel  est  de  bien  fixer  la  scie  avec  le 
doigt. 

Lorsqu'elle  a  suffisamment  creusé  son  trajet,  le  chirurgien  relire 
ce  doigt,  prend  le  membre  avec  la  main  gauche  qu'il  place  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  scie,  selon  que  le  doigt  était  au-dessus 
ou  au-dessous. 

La  scie  doit  être  maniée  lentement  au  début  et  à  la  fin,  c'est-Â- 
dire  au  moment  où  l'os  va  être  divisé  complètement;  sans  cela  on 


MANIEMENT  DE  U  SCIE.  219 

t'eipose  à  avoir  des  éclats,  des  esquilles  que  l'on  est  Torcf  àe  régu- 
lariser avec  la  scie  de  Larrey ,  des  cisailles  ou  de^  pinces  coupantea  ; 
ven  le  milieu  de  la  section  il  esi  permis  d'agir  plus  vite. 

Lorsque  l'OD  scie  un  segmenl  de  membrn  ii  deux  os  (Rg.  83), 
il  faut  toujours,  en  lupposanl  qu'on  ne  l'ait  pas  Tait  pour  la  divi- 
sion des  parties  molles, 
se  placer  eD  dedans  du 
membre,  car  c'est  en 
dedaoE  que  se  trouve  à 
U  jambe  et  à  t'avanl- 
bru  l'oa  le  plus  résis- 
tant el  lemoÎQs  mobile. 
Oo  doit, en  outre,  com- 
mencer et  finir  la  aec- 
iion  par  cet  oa,  c'est-à- 
dire  qu'à  la  jambe,  par 
nemple,  la  scie  doit 
d'abord  entamer  le  ti- 
bia; puis,  lorsque  la 
voie  est  EufBsamment 
riitesnrcet  os,  le  chi- 
raigi'en  incline  la  scie 
de  façon  à  la  Taire  agir 
fimollanément  sur  le 
libia  el  le  péroné.  I.a 
Kction  du  péroné  doit 
ttK     achevée     avant 

«lledutibia.parceque  „,.  g,.  _  ^^..^^  j„  ,t,i„,gi„  ^^  „  ^^^^ 
le  premier  de  ces  os  "«i  ^"  ■»  «"  (tœpuuiion  de  i*  jimbe). 

pourrait  le  frac  tarer, 

s'il  avait  à  subir  seul  l'action  de  la  suie.  A  l'a^ant-bros,  c'est  le 
cabitus  qui  rournil  te  point  d'appui;  c'est  par  lui  que  l'on  com- 
metice  cl  que  l'on  termine. 

Le*  mouvements  doivent  être  communiqués  à  la  scie  parle 
bras  seulemenl,  le  corps  de  l'opérateur  demeurant  immobile  el 
effacé. 

n  laat  que  l'aide  qui  loulient  la  partie  inférieure  du  membrp 
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ait  grand  soin  de  ne  pas  en  relever  Textrémitô  terminale  ;  sans 
cela  les  deux  surfaces  de  la  section  qu'a  pratiquée  la  scie  s'appli- 
quent sur  elle,  la  serrent  et  l'empochent  de  cheminer. 

{^  MEMBRE  srpÉRiBUR.  — A.  Amputation  des  phalanges. — La  dernière 
phalange  présente  des  dimensions  trop  exiguës  pour  qu'on  ne  l'en- 
lève pas  complètement  lorsqu'il  y  a  lieu  d'en  retrancher  une  partie; 
mais  il  n'en  est  pns  de  môme  pour  la  seconde  et  la  première.  La 
conservation  d'une  portion  de  doigt  sur  laquelle  les  tendons  s'in- 
fèrent ou  s'inséreront  à  la  suite  de  la  phlegmasie  inséparable  4e 
l'amputation,  et  qui  parlant  doit  jouir  d'une  certaine  mobilité, 
n'est  pas  dépourvue  de  quelque  importance. 

La  peau,  les  tendons  extenseurs  en  arrière,  en  avant  les  fendons 
fléchisseurs,  une  gaine  fibro-séreuse,  des  artères  placées  sur  les 
parties  latérales,  telles  sont,  avec  les  nerfs  collatéraux  dorsaux  et 
palmaires,  les  parties  que  le  bistouri  doit  diviser. 

On  peut  employer  ici  soit  la  méthode  circulaire,  qui  est  difficile 
à  pratiquer  à  cause  des  adhérences  de  la  peau  aux  parties  sous-Ja- 
centes,  soit  la  méthode  à  lambeau,  et  l'on  a  le  choix  entre  le  pro- 
cédé  à  deux  lambeaux  que  l'on  peut  exécuter  comme  Ravaton, 
en  faisant  tomber  deux  incisions  longitudinales  sur  une  section 
circulaire  transversale,  et  celui  à  un  seul  lambeau  que  l'on  forme 
du  côté  palmaire  par  transfixion  ou  de  dehors  en  dedans. 

On  peut,  au  besoin,  si  l'on  ne  trouve  de  parties  molles  que  sur 
la  face  dorsale  ou  sur  le  côté,  se  contenter  d'un  lambeau  dorsal 
ou  latéral. 

Pour  la  section  de  l'os.  Il  faut  employer  une  scie  à  dents  très- 
fines,  ce  qui  vaut  mieux  que  les  cisailles. 

B.  Amputation  des  métacarpiens,  —  Il  y  a  un  grand  avantage, 
lorsque  faire  se  peut,  A  conserver  l'extrémité  postérieure  des  méta- 
carpiens, ce  qui  dispense  d'ouvrir  la  synoviale  du  carpe  et  prévient 
les  dangers  attachés  à  cette  ouverture. 

a.  Amputation  du  premier  métacarpien.  —  Pour  le  premier  mé- 
tacarpien, on  emploie  la  méthode  à  lambeau  ou  la  méthode  ova- 
laire. 

Méthode  à  îambeau.  —  Le  lambeau  est  pris  sur  le  côté  externe 
(radial).  Il  doit  descendre  à  quelques  millimètres  au-dessous  de 
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Tarticulation  métacarpo-phalangienne.  On  le  taille  par  transfixion 
oa,  ce  qui  est  plus  sûr,  de  dehors  en  dedans., 

Le  lambeau  taillé,  on  divise  les  parties  molles  sur  le  c6té  interne 
du  métacarpien  à  partir  de  la  base  du  lambeau,  ce  que  Ton  peut 
faire  par  (ransfixion  ou  de  dehors  en  dedans.  On  achève  de  couper 
les  chairs  demeurées  adhérentes  à  Tos,  et  on  sectionne  ce  dernier. 

Pour  que  le  lambeau  s'applique  mieux,  il  est  de  règle  de  faire 
la  section  osseuse,  non  pas  perpendiculairement  à  Taxe  de  l'os, 
mais  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Aussi, 
quand  on  isole  l'os  des  parties  inolles,  doit-on  le  dénuder  dans  une 
hauteur  moindre  en  dedans  qu'en  dehors. 

Méthode  ovalam,  —  Elle  se  pratique  comme  s'il  s'agissait  d'en- 
lefer  le  métacarpien  tout  entier,  avec  cette  différence  que  la  queue 
de  la  raquette  ne  commence  qu'au  niveau  du  point  où  l'os  doit 
^tre  scié,  section  qui  se  fait  obliquement,  ainsi  que  Je  viens  de  l'in- 
diquer. 

6.  Amputation  du  cinquième  métacarpien,  —  On  peut  appliquer  au 
cinquième  métacarpien  tout  ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  premier. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  faire  remarquer  qu'ici  le  lam- 
beau, si  l'on  en  forme  un,  sera  pris  en  dedans,  et  que  l'os  devra 
être  scié  dans  une  direction  oblique,  de  haut  en  bas  et  du  bord 
cubital  vers  le  bord  radial  de  la  main. 

c.  Amputation  d'un  des  métacarpiens  du  milieu.  —  Il  serait,  je 
crois,  superflu  de  donner  une  description  spéciale  des  amputa- 
lions  du  deuxième,  du  troisième,  du  quatrièthe  métacarpien.  La 
section  des  parties  molles  ne  diffère  que  par  l'étendue  de  celle 
mise  en  usage  pour  la  désarticulation  de  ces  mômes  os.  On  em- 
ploie soit  la  méthode  ovalaire,  soit  celle  à  lambeau.  Quand  on 
a  recours  à  la  première  pour  le  deuxième  métacarpien,  on  met  la 
queue  de  la  raquette  en  dehors;  si  on  la  met  en  usage  pour  le 
troisième  ou  le  quatrième,  c'est  sur  le  dos  que  commence  l'incision. 
U  chirurgien  doit  enlever  aussi  peu  de  téguments  que  possible, 
car  on  comprend  qu'ici  on  ne  peut  rapprocher  les  doigts  voisins. 

lorsque  Ton  use  de  la  méthode  à  lambeau,  on  forme  les  deux 
lambeaux  latéraux  de  dehors  en  dedans  ou  par  transflxion.  On 
protège  les  parties  voisines  avec  une  lamelle  de  bois,  de  carton  ou 
de  métal.  Dans  la  section  de  ces  os,  la  scie  à  chaîne  est  préférable 
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aux  cisailles.  Le  deuxième  métacarpien  doit  être  scié  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  comme  celui  du  pouce. 
Pour  le  troisième  et  le  quatrième,  il  est  indifférent  de  faire  la  sec- 
lion  oblique  dans  un  sens  ou  dans  Tautre. 

d.  Amputation  simultanée  de  deux  ou  de  plusieurs  mélcuiarpiens.  — 
L'amputation  simultanée  de  deux  ou  de  trois  métacarpiens  dans  la 
continuité  se  faisant  par  des  procédés  analogues  à  ceux  mis  en 
usage  pour  les  désarticulations  n'exige  pas  une  description  nou- 
velle. La  méthode  en  raquette,  qui  épargne  la  paume  de  la  main, 
est  de  beaucoup  la  meilleure. 

L'amputation  simultanée  des  quatre  derniers  métacarpiens  dans 
la  continuité  peut  se  faire  par  la  méthode  circulaire,  la  méthode 
à  lambeaux  et  enfin  la  méthode  elliptique. 

Méthode  circulaire.  —  Si  Ton  emploie  la  méthode  circulaire  pour 
un  cas  où  la  section  doit  porter  au-dessous  de  la  commissure  inter- 
digitale du  premier  espace,  il  n'y  a,  la  peau  étant  préalablement 
rétractée  par  un  aide,  qu'à  la  diviser  circulairement.  Quelques 
coups  de  bistouri  suffisent  pour  former  une  manchette  suffisante. 
Lorsqu'au  contraire  la  section  doit  porter  au-dessus  de  la  commis- 
sure du  premier  espace  interdigital,  on  enfonce  perpendiculaire- 
ment le  bistouri  d'avant  en  arrière  et  le  tranchant  en  avant  dans  le 
premier  espace  interosseux,  au  niveau  du  point  où  doit  éire  prati- 
quée cette  section  ;  puis  on  le  fait  cheminer,  en  suivant  le  côté 
externe  du  deuxième  métacarpien,  jusqu'à  ce  qu'il  sorte  au  niveau 
du  côté  externe  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  second 
doigt.  On  fait  écarter  le  pouce  et  on  agit  ensuite  comme  ci-dessus. 

Méthode  à  lambeaux, —  Lorsqu'on  emploie  la  méthode  à  lambeau, 
on  peut  faire  un  seul  lambeau  palmaire,  suffisummenl  grand  pour 
recouvrir  à  lui  seul  la  solution  de  continuité,  ou  bien  en  tailler  deux 
plus  petits,  un  sur  le  dos  et  l'autre  sur  la  paume  de  la  main. 

Pas  n'est  besoin,  Je  suppose,  de  dire  que  ces  lambeaux  doivent 
être  taillés  de  dehors  en  dedans. 

Méthode  elliptique.  —  Enfin,  si  l'on  a  recours  à  la  méthode  ellip- 
tique, la  conca\ité  de  l'ellipse  doit  dire  placée  sur  la  face  dorsale, 
et  le  côté  convexe  du  côté  de  la  paume. 

Quand  on  a  divisé  les  téguments,  on  coupe  les  tendons  et  les 
muscles  intcros    ux  avec  un  bistouri  assez  étroit  pour  pouvoir  s'en* 
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gager  dans  les  intervalles  qui  séparent  les  métacarpiens  entre  eux. 
Lorsque  les  os  sont  suTûsamment  dénudés,  le  chirurgien  se  ser- 
vant, pour  faire  rétracter  les  chairs,  d'une  compresse  à  cinq  chefs 
dont  les  trois  moyens  sont  engagés  dans  les  second,  troisième  et 
quatrième  espaces  înterosseux,  le  chirurgien,  dis-je,  pratique  la 
section  des  os,  soit  avec  les  cisailles,  soit  avec  la  scie.  Malgaigne 
ne  se  servait  pas  de  la  compresse  interosseuse  ;  il  divisait  chaque 
métacarpien  isolément,  après  en  avoir  détaché  les  muscles  inter- 
osseux qu'il  coupait  ensuite  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  sec- 
tion osseuse. 

C.  Ampuialion  de  VavarU-bras  (6g.  85,  86).  —  Constitué  par  le 
radius  et  le  cubitus  recouverts  de  vingt  muscles  qui,  la  pluparf, 
dans  la  partie  inférieure  de  ce  segment  du  membre  thoracique, 
donnent  naissance  à  des  tendons  enveloppés  de  gaines  séreu- 
ses, i'avant-bras  est  parcouru  par  deux  artères  principales,  la  ra- 
diale et  la  cubitale,  fournissant  des  branches  parmi  lesquelles  les 
plus  importantes  sont  les  iuterosseuses  antérieure  et  postérieure. 
II  est  animé  par  les  nerfs  médian,  cubital  et  radial,  tandis  que  le 
musculo- cutané  et  le  brachial  cutané,  interne  innervent  les  tégu- 
ments. Dans  son  tiers  supérieur,  Tavant-bras  est  à  peu  près  cylin- 
drique ;  à  sa  partie  moyenne  il  prend  une  forme  un  peu  conique, 
et  enCn  en  bas  le  diamètre  transverse  prédomine  sur  l'antéro-pos- 

térieur. 

Quelques  chirurgiens,  Larrey  entre  autres,  rejettent  l'amputa- 
tion pratiquée  au  tiers  inférieur,  à  cause  de  l'absence  de  muscles  à 
ce  niveau  et  du  danger  que  doit  faire  courir  au  malade  la  lésion 
des  gatnes  tendineuses  si  nombreuses  en  ce  point,  raisons  très-peu 
concluantes  aux  yeux  de  la  majorité  des  opérateurs  qui  ne  crai- 
gnent pas  d'amputer  à  la  partie  inférieure.  Lisfranc  a  adopté  une 
opinion  mixte  et  dit  que  l'amputation  ne  doit  pas  porter  sur  les  six 
centimètres  de  la  longueur  de  I'avant-bras  qui  sont  au-dessus  de 
Tarticulation  du  poignet. 

On  emploie  à  I'avant-bras  la  méthode  circulaire  ou  celle  à  lam- 
beaux. 

Pour  diviser  les  parties  molles,  le  chirurgien  prend  la  position 
qui  lui  convient  le  mieux,  se  place  à  volonté  en  dedans  ou  en  de- 
hors, ou  bien  au  bout  du  membre,  ce  qui  est  plus  commode  lors- 
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qu'oD  fait  des  lambeaux  ;  mais,  quand  vienl  le  moment  de  «cier  les 
08,U(!oilMmeUre  en  dedans  pourdeiraÏMDsquej'ai déjà  éaoncéei. 
Si  l'on  pratique  la  méthode  circulaire,  l'avanl-brai  à  enlever 
doil,  pendant  loule  la  durée  de  l'opéralion,  êlre  placé 
dans  une  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la  su- 
pination, alln  que  les  os  et  les  chairs  soient  coupés  au 
même  niveau.  Lorsqu'on  Torme  des  lambeaux,  il  n'en  Taut 
pas  moins,  pour  scier  les  os,  donner  au  membre  la  po- 
sition que  je  viens  de  signaler,  car,  sans  cela,  si  l'on  sciait 
dans  la  pronalion  ou  la  supination  complJ^tiis,  on  s'expo- 
serait i  voir,  dans  la  position  inverse,  un  des  deux  os  dé- 
passer son  congënËre. 

Méthode  cimilaire.  —  La  peau  rétractée  par  un  aide 
et  incisée  tirculairement,  le  chirurgien  peut,  ou  former 
une  manchette  en  la  renversant  et  la  disséquant,  ou  bien 
se  contenter  de  détacher,  à  l'aide  de  quelques  coups  de 
couteau,  ses  adhérences  aux  parties  prorondes.  Ensuite, 
il  coupe  ci  reniai  rement  les  chairs  en  tenant  le  couteau 
pei'pendiculairement  à  l'aie  de  l'avant-bras  s'il  opère  sur 
la  partie  inférieure,  en  dirigeant  au  contraire  le  Irao- 
chant  vert  l'épaule  quand  il  ampute  dans  la  moitié  supé- 
rieure. 

Au  tiers, inférieur,  on  a  quelquefois  une  certaine  peine 
à  diviser  les  tenions  qui  fuient  devant  le  couteau  ;  on 
peut  alors  glisser  l'instrument  au-dessous  d'eux  et  les 
sectionner  de  dedans  en  dehors. 

Cela  fan,  on  pratiquait  autrefois  le  huit  de  ctiiffre  avec 

un  couteau  inlerosseux  (Rg.  Si),  et  voici  comment  on 

exécutait  cette  manceuvre  :  le  chirurgien  que  je  suppose 

placé  en  dedans  du  membre  appuyait  le  talon  du  grand 

tranchant  du  rouleau  intei-osseux  sur  la  face  postérieure 

du  cubiluB  (l'avant-bras  du  patient  étant,  comme  je  l'ai 

CduÛw  dit,  dans  une  position  iutermédiaire  à  la  pronalion  et  h 

bicrot-  j^  tupination),  puis  it  le  retirait  de  b^  en  haut  en  le 

faisant  aussi  porter  sur  le  radius.  Quand  la  pointe  du 

couteau  était  arrivée  au  niveau  de  l'espace  interosseux,  elle  était 

enfoncée  dans  cet  espace,  jusqu'à  le  couteau  fût  enclavé  entre  les 
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ui  OB  ;  OD  le  retirait  alora  en  appliquant  le  grand  tranchant  sur  le 
^iuB  autour  duquel  on  le  faisait  tourner.  Ensuite,  sans  quelecou- 
.li  abandonaAt  le  radius,  il  était  porté  IransTersalemeut  sur  la 
;  aDiérieure  de  l'avant-bras.  Lorsque  la  pointe  était  parvenue 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  l'espace  interosseux,  on  l'y  en- 
tait d'avant  en  arrière  jusqu'à  ce  que  la  lame  fût  arrêtée.  On 
.râl  encore  l'iustrument  et  ou  le  faisait  tourner  autour  du  cubi- 
-deraçonàacheTer  aveclc  dos  tranchant  la  section  des  parties 
.'~cukires  qui  auraient  pu  demeurer  intactes  sur  la  face  interne 
l'ubilus.  Le  couteau  se  trouvait  ainsi  avoir  décrit  une  figure  qui 
•.mble  au  cIiilTre  8.  On  a  laissé  de  côté  aujourd'hui  celte  ma- 
il  re  moins  utile  que  prétentieuse,  et  on  se  contente  de  diviser, 
,  un  petit  couteau  ou  un  bistouri  que  l'on  enfonce  dans  l'espace 
roBseux,  le  ligament  qui  le  comble  et  les  chaîi-s  qui  n'ont  point 
-re  été  sectionnées,  tant  en  avant  qu'en  arrière.  Cela  fait,  avec 
|iLDces  ou  une  sonde,  etc.,  on  passe  enli-e  les  deu\  os  le  chef 
yen  d'une  compresse  à  trois  chefs  que  l'on  a  préalablement  prépa- 
,  et,  les  parties  molles  étant  relevées  et  protégées,  on  scie  les  os. 
'SHhode  à  lambeaux  (fig.  85).  —  On  peut  tailler  un  seul  lambeau 
Ijieo  en  former  deux.  Lorsqu'on  n'en  fait  qu'un,  on  le  prend  à  la 


^rtie  intérieure,  et  on  le  taille,  soit  par  transfixion,  après  avoir  fait 
-j  voie  du  couteau,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  de  dehors  eu  dedans,  en 
.>  deinnanl  d'abord  et  te  disséquant  ensuite.  Quand  on  a  recours  à 
'  Inasfixion,  on  rétracte  les  chairs  en  avant,  pour  que  la  hase  du 
iiubeau soit  bienlarge  et  recouvre  bien  les  os  ;sion  le  taillede  dehors 
:i  dedans,  il  faut,  lorsqu'on  le  dessine,  commencer  et  terminer  la 
^'tctionildjonctiondespartics  latérales  avec  la  face  postérieure  de 
I  avant-bras.  Ensuite  on  réunit  en  ariiére,  par  une  incision  trans- 
DvaiuEiL,  Méd.  opératoire.  1  il 
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Tenale,  les  deux  côtés  de  la  base  du  lambeau  que  l'on  fait  relever 
par  un  aide,  on  achève  la  division  des  parties  molles  et  on  termine  , 
comme  ci-dessus.  Il  est  bon,  pour  éviter  la  saillie  des  os,  de  sec- 
tionner, à  la  partie  postérieure,  la  peau  un  peu  plus  bas  que  les 
muscles. 

Lorsqu'on  prend  un  lambeau  en  avant  et  l'autre  en  arrière,  on 
peut  aussi  les  tailler  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors. 
On  recommande  de  commencer  toujours  par  le  lambeau  antérieur 
ou  palmaire,  parce  que  celui-là  une  fois  taillé,  il  est  plus  facile 
d'attirer  les  parties  molles  en  arrière  pour  former  un  lambeau  pos- 
térieur  suffisamment  charnu.  Pour  tailler  le  lambeau  antérieur, 
certains  auteurs  prescrivent  de  mettre  Tavant-bras  en  supination^ 
et  de  le  placer  en  demi -pronation,  quand  on  en  vient  au  lambeau 
postérieur.  11  est  plus  prudent  d'adopter  cette  dernière  position 
pour  les  deux.  On  est  ainsi  moins  exposé  à  avoir  des  lambeaux 
inégaux.  Si  on  les  forme  par  transfixion,  il  faut,  au  moment  où  Ton 
enfonce  le  couteau  derrière  les  os  de  l'avant-bras  pour  commencer 
à  tailler  le  lambeau  postérieur,  il  faut,  dis-Je,  retirer  ou  faire  re- 
tirer fortement  la  peau  en  arrière  pour  que  la  pointe  du  couteau  ne 
la  perce  pas  avant  d'avoir  atteint  de  l'autre  côté  la  base  du  lambeau 
antérieur. 

Pour  l'amputation  au  niveau  du  tiers  inférieur,  Teale  préconise 
la  formation  d'un  grand  lambeau  postérieur  et  d'un  petit  lambeau 
antérieur  dont  la  longueur  n'est  que  le  quart  de  celle  du  premier, 
tous  les  deux  de  forme  quadrilatère.  Ces  lambeaux  sont  taillés  de 
dehors  en  dedans,  et  l'avant-bras  doit,  après  l'amputation,  être  mis- 
en  pronalion.  L'artère  radiale  est  comprise  dans  le  lambeau  an- 
térieur. 

Procédés  mixtes.  —  Sédillot  commence  par  faire  deux  lambeaux 
très-petits  et  très-minces,  puis  il  coupe  circulairement  les  chairs 
profondeâ  le  plus  haut  possible  et. obliquement  de  bas  en  haut. 

Richet  (fig.  86)  fait  l'inverse,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  amputé 
circulairement  la  peau  et  formé  une  manchette,  il  taille  par 
transflxion  deux  petits  lambeaux  musculaires. 

Après  l'amputation  de  l'avant-bras,  il  faut  lier  la  radiale,  la  cu- 
bitale et  les  deux  interosseuses. 

La  méthode  à  deux  lambeaux  expose  à  la  saillie  des  os  qui  se 
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Irouvent  plscéi  aux  eilrémités  de  la  base  des  lambeaux;  celle  i  un 
teul  lambeau  anlérieur  vaut  mieux.  Hais,  en  somme,  la  méthode 
d'électioD  est  la  circulaire.  On  peut  l'exécuter  telle  que  je  l'ai  dé- 
crite, ou  bien  recourir,  si  roDTeul,  aux  procédés  mixtes  de  Sédillol 
et  de  Hichet,  qui  ne  sont  guère  du  reste  applicables  que  dans  lei 
deux  tiers  supérieurs  de  l'avant-bras. 


'Kg.  It.  —  Aiipnlitioii  ds  l'iiuit-bru,  fioetdé  de  Riaket. 

D.  Amputation  du  brat  {flg.  87).  —  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
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sa  longueur,  l'humérus  est  entouré  par  des  muscles  qui,  presque  tous, 
prennent  sur  lui  des  points  d'insertion,  et  dont,  par  conséquent,  la 
rétraction  n'est  point  à  redouter.  Seul,  le  biceps  s'étend  de  l'é- 
paule à  Tavant-bras  et  ne  contracte  pas  d'adhérence  avec  l'hu- 
mérus, ce  qui  lui  permet  de  se  rétracter  dans  une  plus  grande 
étendue. 

Lorsqu'on  opère  sur  le  tiers  supérieur  du  bras,  les  conditions  ne 
sont  plus  les  mômes,  car,  à  ce  niveau,  les  muscles  sont  doués,  en 
vertu  de  leurs  insertions,  d'une  puissance  de  rétraction  considé- 
rable. 

L'amputation  à  la  hauteur  du  deltoïde  (amputation  intra-deltoî- 
dienne),  repoussée  par  quelques  chirurgiens,  entre  autres  par 
Larrey,  comme  laissant  un  moignon  inutile  et  gênant,  et  en  outre 
exposant  à  l'arthrite  suppurée  de  l'articulation  scapulo-huméralo, 
est  en  somme  passée  dans  la  pratique. 

On  peut  employer,  pour  amputer  le  bras,  la  méthode  circulaire, 
celle  à  lambeaux,  une  méthode  mixte  et  enfin  la  méthode  ova- 
laire. 

Il  est  bon  de  se  placer  en  dehors  du  membre  à  enlever. 

Méthode  circulaire,  —  Dans  un  premier  temps,  on  divise  circulai- 
rcment  la  peau.  Cette  membrane  est  assez  lâchement  fixée  à  l'apo- 
névrose pour  que  les  tractions  de  l'aide  qui  tient  le  membre  au- 
dessus,  aidées  de  quelques  coups  de  bistouri,  suffisent  pour  la  faire 
remonter  à  une  hauteur  convenable.  Nous  conseillons  donc  de  for- 
mer une  manchette,  mais  sans  la  renverser  de  façon  à  mettre  sa 
face  profonde  en  dehors.  Dans  le  second  temps,  on  coupe  circu- 
lairement  l'aponévrose  et  les  muscles  Jusqu'à  l'os;  le  biceps  se  ré- 
tracte, et  l'on  pratique  alors,  à  la  hauteur  à  laquelle  il  s'est  arrêté, 
une  nouvelle  section  circulaire,  en  dirigeant  le  tranchant  du  cou- 
teau vers  la  partie  supérieure  du  membre.  On  pourrait,  dans  ce 
second  temps,  au  lieu  de  couper  tous  les  muscles,  se  contenter 
de  diviser  l'aponévrose  et  le  biceps,  ainsi  que  le  recommandait 
S.  Cooper. 

Lorsqu'à  la  fin  de  l'opération,  or*  craint  de  n'avoir  pas  asses  de 
chairs  pour  recouvrir  convenablement  l'os,  on  peut  le  dénuder 
dans  une  certaine  hauteur  avec  un  bistouri  dont  on  dirige  la  pointe 
vers  l'épaule,  avant  de  pratiquer  la  section  du  périoste.  Au  moment 
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de  scier,  on  doit  bien  s'assurer  que  le  nerf  radial,  logé  dans  la 
gouttière  de  torsion  de  la  face  postérieure  de  Thumérus,  a  été  com- 
plètement divisé  et  est  suffisamment  protégé  par  la  compresse  fen- 
due dont  on  se  sert  pour  rétracter  les  chairs. 

On  a,  après  l'opération,  à  lier  Thumérale,  presque  toujours  aussi 
lliumérale  profonde,  avec  laquelle  on  doit  bien  se  garder  de  com- 
prendre le  nerf  radial  qui  l'accompagne.  11  faut  encore  souvent  lier 
d'autres  branches  moins  importantes. 

Mrthofle  à  lamheauu.—  Un  seul  lambeau. —  Sabatier  a  proposé,  pour 
l'amputation  à  la  partie  supérieure,  de  former  un  lambeau  externe 
et  quadrilatère  circonscrit  par  une  incision  transversale  s'étendant 
juaqua  l'os,  un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  deltoïde, 
et  deux  incisions  longitudinales  pratiquées  le  long  des  bords  anté- 
rieur et  postérieur  de  ce  muscle.  Les  deux  côtés  de  la  base  du  lam- 
heau  sont  réunis  par  une  section  transversale  divisant  les  parties 
molles  en  dedans. 

Lorsqu'on  opère  au-dessous  du  deltoïde,  on  peut  aussi  tailler  un 
seal  lambeau  pris,  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Malgaignc  formait 
par  transflxion  un  lambeau  antérieur,  lequel  ne  devait  pas  renfer- 
mer les  gros  vaisseaux. 

Procédés  à  deux  lambeaux  (fig.  87). — Vermale  formait  de  dedans 
(rn  dehors  deux  lambeaux  latéraux. 

Langenbeck  taille  de  dehors  en  dedans,  d'après  son  procédé  habi- 
tuel déjà  décrit  (avec  le  tranchant  du  couteau),  un  lambeau  anté- 
rieur et  un  lambeau  postérieur,  tandis  que  Klein  forme  les 
mêmes  lambeaux  de  dedans  en  dehors.  Quand  on  fait  un  lam- 
beau antérieur  et  un  postérieur,  il  faut  que  le  premier  soit  plus 
long,  en   raison   de    la  rétraction  musculaire   plus  grande  en 

a>aot. 

Teale  taille  deux  lambeaux  quadrilatères,  l'un  antérieur  et  l'au- 
tre postérieur.  Ce  dernier,  qui  n'a  que  le  quart  de  la  longueur  du 
précédent,  doit  contenir  l'artère  humérale. 

Les  lambeaux  achevés,  on. divise  circulairement,  à  leur  base,  les 
fibres  musculaires  demeurées  intactes  et  le  périoste. 

Méthode  mixie,  procédé  de  Sédillot.  —  Le  chirurgien  taille  par 
transflxion  deux  lambeaux  latéraux  qu'il  forme  courts  et  peu  épais 
(le  lambeau  interne  ne  doit  pas  comprendire  l'artère  humérale)  ; 
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puii,  les  lambeaux  relevés,  il  coupe  circulairemeDl  au  i 

leur,bate  lei  parlies  molles  restées  intactes. 


Méthode  (nialaiT€,prûcédéde  Gulhrie.  —  Pourampuler  l'humérus  au 
niveau  de  l'aisselle, Gulhrie  employait  un  procédé  auslogue  à  celui 
qu'il  metlailen  usage  pour  la  désarliculalion  scapulo -humé raie,  en 
avant  soin  cependant  de  placer  à  une  certaine  distance  au-des- 
sous de  l'acromion  le  sommet  du  V  dont  les  deux  branches,  en 
s'écvIsQt,  Tenaient  tomber  sur  les  bords  antérieur  et  postérieur  de 
l'aisselle,  et  étaient  l'éuniei  à  ce  niveau  par  une  section  demi-cir- 
culaire. 

Au  bras,  on  peut  dire  que  tous  les  procédés  sont  boni. 

8i  l'on  opère  sur  la  portion  axillaire 'du  membre, on  aura  recours 
ft  la  méthode  ovalaire  ou  au  procédé  de  Sabalicr. 

Il  Taut,  dans  ce  cas-là,  lier  l'humérale  immédiatement  après  sa 
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section  et  sans  attendre  que  rhuméros  soit  scié,  car  on  ne  peut,  à 
cette  hauteur,  la  comprimer  d'une  manière  efficace. 

2*  Membre  inférîecr.  Pied.  —  On  n'ampute  pas  dans  la  continuité 
les  deux  dernières  phalanges  des  orteils  ;  on  les  enlève  en  totalité, 
et  même  pour  la  première  phalange  des  quatre  derniers  orteils,  on 
pratique  de  préférence  la  désarticulation.  Hais  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  le  premier  orteil.  Ici  la  présence  de  la  partie  posté- 
rieure delà  première  phalange  a  une  certaine  importance  au  point 
de  Tue  de  la  station,  et  il  est  bon,  quand  faire  se  peut,  de  la  conserver. 

Les  procédés  d'amputation  sont  identiques  à  ceux  mis  en  usage 
pour  la  première  phalange  du  poucç. 

a.  Amputation  des  métatarsiens.  Amputation  é^un  ou  de  plusieurs 
métatarsiens.  —  II  y  a  un  assez  grand  intérêt  à  laisser  en  place,  dans 
les  cas  où  cela  est  possible,  la  partie  postérieure  d'un  métatarsien 
dont  on  veut  amputer  la  partie  antérieure. 

D'abord,  on  évite  ainsi  d'ouvrir  la  synoviale  tarso-métatarsienno 
et,  en  second  lieu,  l'opération  est  beaucoup  moins  difficile. 

Ces  amputations  présentent  trop  de  similitude  avec  celles  que 
l'on  pratique  sur  les  métacarpiens  pour  exiger  une  description 
spéciale. 

Je  dirai  seulement  un  mot  de  celle  du  premier  métatarsien. 

On  peut,  pour  l'amputer,  employer  la  méthode  à  lambeaux  ou  la 
méthode  ovalaire  en  plaçant  la  base  du  lambeau  ou  la  queue  de 
la  raquette  au  niveau  du  point  où  l'os  doit  être  scié,  section  qu'il 
est  bon  de  faire  en  biseau  comme  pour  le  premier  métacarpien. 

L'incision  en  raquette  vaut  mieux  que  la  méthode  à  lambeaux, 
surtout  quand  on  ampute  une  grande  partie  de  l'os. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'amputation  du  cinquième  métatarsien  ni 
sur  celle  des  métatarsiens  du  milieu.  Les  procédés  usités  pour  les 
métacarpiens  sont  applicables  ici.  La  métbode  ovalaire,  qui  épargne 
la  plante  du  pied,  est  de  beaucoup  préférable.  En  raison  de  l'étroi- 
tesse  des  espaces  interosseux,  il  est  bon  de  se  servir,  pour  la  section 
des  08,  de  la  scie  à  chaîne. 

b.  Amputation  simultané  des  cinq  métatarsiens,  —  Cette  opération 
doit  ôtre  pratiquée  de  préférence  à  la  désarticulation  tarso-méla- 
tarsienne,  malgré  les  objections  de  Lisfranc. 
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On  peut  la  faire  par  la  méthode  circulaire  ou  bien  tailler  ua 
lambeau  dorsal  ou  plantaire ,  ou  encore  un  lambeau  dorsal  et  un 
plantaire  ;  Pezerat  a  môme  formé  trois  lambeaiyc ,  un  dorsal,  un 
plantaire  et  un  interne. 

Les  procédés  qui  donnent  une  cicatrice  placée  à  la  partie  su- 
périeure sont  les  meilleurs. 

Pour  la  section  des  os,  quand  on  a  coupé,  avec  un  bistouri  étroit, 
les  chairs  contenues  dans  les  espaces  interosseux,  on  en  protège  la 
portion  restante  avec  une  compresse  à  six  chers.  11  vaut  mieux  scier 
les  os  successivement  que  les  scier  simultanément. 

L'amputation  dans  la  continuité  des  os  du  tarse  donne,  au  point 
de  vue  de  la  sustentation  et  de  la  progression,  des  résultats  trop 
mauvais  pour  qu'on  la  conserve. 

6.  Amputation  de  la  jambe  (fig.  88,  89,  90).  —  Le  squelette  de  la 
jambe,  constitué  par  le  tibia  et  le  péroné,  est  entouré  d'une  cou- 
che musculaire  très-épaisse  en  arrière,  mais  qui  fait  complète- 
ment défaut  au  niveau  de  la  partie  interne  du  tibia,  de  sorte  que 
dans  cette  région-là  Tos  est  placé  immédiatement  sous  l'aponévrose, 
qui  se  confond  avec  le  périoste. 

Le  volume  de  ce  segment  du  membre  abdominal  va  en  s'efBlant 
assez  rapidement  de  haut  en  bas,  à  partir  du  milieu  de  sa  lon- 
gueur. 

A  la  partie  supérieure,  nous  ne  trouvons  qu'une  artère,  la  partie 
inférieure  de  la  poplitée,  qui  se  bifurque  pour  donner  naissance  à 
la  tibiale  antérieure,  laquelle  se  place  immédiatement  en  avant  du 
ligament  interosseux,  et  au  tronc  tibio>péronier  qui  ne  tarde  pas  à 
se  diviser  à  son  tour  en  tibiale  postérieure  et  en  péronière. 

Je  signalerai  ici  ce  fait  constaté  par  Lenoir  que,  sur  quarante 
cadavres,  la  synoviale  de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure 
communique  quatre  fois  avec  celle  du  genou,  et  que  vingt  fois  cette 
dernière  se  prolonge  sur  la  tète  du  péroné.  On  comprendra  toute 
l'importance  de  cette  observation  à  propos  de  l'opération  de  Larrey* 

L'amputation  de  la  Jambe  peut  se  faire  A  diverses  hauteurs. 

Le  lieu  d'élection  a  longtemps  été  la  partie  supérieure,  à  quel- 
ques centimètres  au-dessous  de  la  tubérositë  antérieure  du  ti- 
bia. En  opérant  à  ce  niveau,  on  a  en  effet  un  moignon  disposé 
de  façon  à  pouvoir  s'adapter  à  l'appareil  le  plus  simple,  au  pilon. 
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Il  est  assez  court  pour  ne  pas  dépasser  en  arrière  cet  appareil  dans 
la  flexion  où  on  ]e  place,  et,  en  outre,  la  peau  épaisse  de  la  partie 
antérieure  du  genou  fournit  un  point  d'appui  très-convenable. 

L'amputation  dans  le  tiers  inférieur  ou  amputation  sus-malléo- 
laire  a  pendant  de  longues  années  été  repoussée  à  cause  de  la  dif- 
ficulté de  l'adaptation  à  ce  niveau  d'un  appareil  simple,  solide  et 
peu  coûteux.  Mais  d'autre  part  l'innocuité  bien  plus  grande  des  am- 
putations faites  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  est  une  consi- 
dération de  la  plus  haute  importance,  et  aujourd'hui,  en  outre,  les 
fabricants  ont  à  peu  près  comblé  les  desiderata  que  présentaient 
les  appareils  employés  après  l'amputation  sus-malléolaire  ;  celte 
dernière  est,  en  somme,  passée  dans  la  pratique  chirurgicale  et 
doity  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  être  faite  de  préférence  à 
l'amputation  au  lieu  dit  d'élection. 

Si  la  lésion  pour  laquelle  on  opère,  éloignée  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  Jambe,  remonte  cependant  assez  haut  pour  que  l'on 
ne  puisse  pas  amputer  au-dessus  des  malléoles,  faut-il  opérer  au 
lieu  d'élection?  Il  est,  je  crois,  préférable  d'amputer  toujours  le 
plus  bas  possible.  C'est,  en  effet,  une  loi  établie  que,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  les  amputations  sont  d'autant  plus  dangereuses 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  racine  des  membres,  et  de 
plus,  des  appareils  semblables  à  ceux  mis  en  usage  pour  les  am- 
putations sus-malléolaires  peuvent  très-bien  s'adapter  à  celles  faites 
un  peu  plus  haut. 

Enfin,  Larreya  amputé  au-dessus  du  lieu  d'élection  dans  l'épais- 
seur des  condyles  du  tibia. 

a.  Amputation  à  la  base  des  malléoles,  ^^  Procédé  de  Guérin.  —A.  Gué- 
rin  pratique  cette  amputation  en  formant  le  lambeau  interne 
qu'emploie  Soupart  pour  la  désarticulation  tibio-tarsienné,  avec  la 
seule  précaution  de  faire  remonter  les  incisions  au  niveau  de  la 
base  des  malléoles,  tandis  que  Soupart  délimite  son  lambeau  à  l'aide 
d'une  incision  semi-lunaire  à  concavité  supérieure,  qui  partant 
du  bord  externe  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  à 
un  demi-centimètre  en  avant  de  l'articulation  du  cou-de-pied, 
arrive  Jusqu'au  tubercule  du  scaphoïde,  se  dirige  verticalement 
vers  la  face  plantaire  du  pied  qu'elle  divise  d'avant  en  arrière  à 
l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes,  et  s'arrête  sur 
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1&  porlion  mofenoe  de  la  face  postérieure  du  calcanéum,  un  peu 

en  dedans  du  milieu. 

Une  incision  externe  passant  à  quelques  millimëlres  au-desaous 

de  la  mallâole  pémoéalc  réunit,  dans  le  procédé  de  Souparl,  lef 

deux  extrémités  de  l'incision  initiale. 

L'ampulation  t\  la  base  des  malléoles  a  sur  la  sus-malléolaîre  le 

désavantage  de  sectionner  les  os  dans  un  point 

où  le  tissu  spongieux  est  trëi-développé. 

b.  Amputation  su!-mallèolaire  (flg.  88,  89).  — 
Sous  le  nom  d'amputation  sus-malléolatre  on 
désigne  celle  qui  est  pratiquée  dans  l'espace 
compris  entre  le  renflement  intéiieurdu  Ubia 
et  la  réunion  du  tien  inrérieur  de  cet  os  avec  le 
tiers  moyen. 

bille  peut  se  faire  par  la  mélbode  circulaire, 
la  mélhodeà  lambeaux  et  la  méthode  elliptique . 
Méthode  circulaire.  —  Le  chirurgien  se  place, 
pour  commencer  en  dedans  ou  en  dehors  du 
membre,  peu  importe,  h  la  condition  qu'il  se 
mette  en  dedans  quand  le  moment  sera  venu 
de  scier  les  os.  11  divise  circulaîremenl  la  peau, 
puis  la  dissèque  et  la  relève  dans  une  hauteur 
moindreenarrièrequ'en  avant  (cinqcenlimè  très 
environ  en  avant  et  trois  en  arrière). 
11  coupe  ensuite  les  muscles  el  les  tendons. 
l>our  ce  faire,  au  lieu  de  les  sec  lion  ner  drcu- 
lairementelde  dehors  en  dedans,  il  est  plus  sAr 
de  glisser  le  couteau  au-desious  d'eux  et  de 
les  couper  ainsi  de  dedans  en  dehors  tant  eo 
avant  qu'en  arrière.  On  achève  de  diviser  alors,avec]a  pointe  d'un 
bistouri,  les  chairs  placées  dans  l'espace  interosseux  qui,  à  ce  ni- 
veau, est  A  peine  de  quelques  millimètres  et  où  il  serait  impossible 
d'enfoncer  un  couteau  inlerosseux.  La  même  raison  fait  qu'on  se 
sert,  pour  rétracibr,  d'une  compresse  h  deux  chefs,  el  non  à  trois, 
comme  lorsqu'on  agit  sur  la  partie  supérieure  de  la  Jambe. 

Atnputation  àrculaire  modifiée  de  Leiioir  (fig,  88).  —  L'opérateur, 
placé  en  dedans  du  membre,  pratique  la  division  circulaire  de  la 


Fig.  SS.  —  Ampuli 
(U-Dllltellirt, 
Ikadï  circulaire 
diBte  pir  Lcnoir. 
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peau  à  quatre  centimètres  et  demi  au-dessous  du  point  où  doit  être 
faite  celle  des  os.  Sur  cette  section  circulaire,  il  fait  ensuite  tomber 
une  incision  verticale  de  quatre  centimètres  placée  sur  la  face 
interne  du  tibia  et  près  de  sa  crête. 

U  a  ainsi  deux  angles  qu'il  dissèque,  sans  toutefois  dépasser  le 
tien  intérieur  de  la  jambe.  En  arrière,  il  se  contente  de  diviser 
quelques-unes  des  brides  celluleuses  qui  fixent  la  peau  sur  les  parties 
sous-jacentes,  de  façon  qu'elle  puisse  remonter  un  peu.  Les  angles 
delà  peau  étant  maintenus  relevés,  l'opérateur  coupe  alors  les  cbairs 
en  portant  le  couteau  sur  la  face  externe  du  tibia  et  le  ramenant 
i  son  bord  interne  en  lui  faisant  suivre  dans  son  parcours  la  direc- 
lion  oblique  qu'offre  la  manchette  tégumentaire. 

Cette  section  ne  porte  en  arrière  que  sur  la  couche  musculaire 
superficielle,  il  faut  ensuite  sectionner  la  couche  musculaire  pro- 
fonde à  la  hauteur  à  laquelle  Paide  a  relevé  la  superficielle. 

Le  reste  de  l'opération  ne  présente  rien  de  particulier. 

Méthode  à  lambeaux,  —  Un  seul  lambeau  postérieur. —  Salemi  pré- 
conise la  formation  d'un  lambeau  postérieur  assez  large  pour  recou- 
vrir la  plaie.  Voillemier  taille  un  lambeau  postérieur  dans  lequel  il 
comprend  le  tendon  d'Achille  et  une  partie  de  la  peau  du  talon. 

Land)eau  interne.  —  A.  Guérin  emploie  le  même  lambeau  interne 
que  lorsqu'il  ampute  à  la  base  des  malléoles. 

Drouet  forme  un  lambeau  qui  ne  diffère  de  celui  de  J.  Roux  pour 
U  désarticulation  tibio- tarsienne  qu'en  ce  que  le  premier  de  ces 
chirurgiens  ne  fait  pas  entrer  dans  son  lambeau  les  téguments  de 
la  lace  externe  du  talon. 

Deux  lambeaux  çiTUérieur  et  postérieur,  —  Ravaton  a  appliqué  à 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  son  procédé  d'amputation  à  deux 
lambeaux  limités,  on  le  sait,  par  deux  incisions  longitudinales  tom- 
iMint  sur  une  incision  transversale  circulaire. 

L'une  des  incisions  longitudinales  devait  être  pratiquée  sur  la 
partie  postérieure  de  la  face  interne  du  tibia,  l'autre  à  la  Jonction 
de  la  portion  externe  avec  la  région  postérieure  de  la  Jambe. 

Mélaton  taillait  de  dehors  en  dedans  un  lambeau  antérieur  ayant 
trois  centimètres  de  hauteur  environ  et  un  lambeau  postérieur  plus 
court. 

Tealea  mis  en  usage  sa  méthode  à  deux  lambeaux  quadrilatères 


236  AMPUTATION  SUS-MALLÉOLAIRE. 

antérieur  et  postérieur,  de  grandeur  différente.  Le  plus  long  qui  est 
placé  en  avant  doit  avoir,  on  le  sait,  une  longueur  et  une  largeur 
égales  à  la  moitié  de  la  circonférence  du  membre  ;  les  limites  du 
lambeau  sontpréalablement  tracées  à  Tencre.  Quant  au  postérieur, 
sa  hauteur  est  le  huitième  seulement  de  la  circonférence  du  membre. 

Lee  emploie  un  procédé  qui  est  l'inverse  de  celui  de  Teale,  c'est- 
à-dire  qu'il  place  le  grand  lambeau  en  arrière  et  le  petit  en  avant. 

Méthode  elliptique.  —  Soupart  dispose  l'ellipse  de  façon  à  prendre 
le  lambeau  sur  la  partie  antéro-externe  du  membre,  tandis  que  c'est 
au  contraire  aux  parties  postérieures  que  l'empruntent  Marcellin 
Du  val  (fig.  89)  et  Guyon. 

Procédé  de  M.  DuvaL  —  Je  signalerai  d'abord  en  quelques  mots  la 
manière  d'opérer  de  l'habile  chirurgien  de  Brest  dans  ce  qu'il 
appelle  la  méthode  oblique-elliptique  :  il  mesure  la  circonférence 
du  membre  à  l'endroit  où  doivent  être  sciés  les  os,  afin  de  détermi- 
ner quelle  sera  l'étendue  de  la  surface  de  section  à  recouvrir,  surface 
qu'il  calcule  du  reste  comme  s'il  s'agissait  d'une  amputation  circu- 
laire. La  circonférence  étant  connue,  il  en  déduit  le  rayon  qui 
équivaut  à  peu  près  au  sixième  de  la  circonférence,  rayon  auquel 
il  ajoute  quatre  centimètres  pour  la  rétraction  que  subiront  les 
parties  molles. 

Le  grand  axe  de  l'ellipse  que  délimite  la  section  des  téguments, 
est  oblique  sur  l'axe  du  membre  et  disposée  de  telle  façon  que  l'ex- 
trémité déclive  de  la  figure  se  trouve  du  côté  des  muscles  les  plus 
rétractiles. 

Les  deux  extrémités  de  l'ellipse  doivent  être  arrondies.  La  supé- 
rieure doit  se  trouver  au-dessous  du  niveau  auquel  seront  sciés  les 
08  d'une  distance  égale  au  rayon,  plus  quatre  centimètres.  Les  deux 
points  correspondants  à  la  fin  et  au  commencement  du  grand  axe 
de  Tellipse  ainsi  que  celui  qui  marque  la  hauteur  à  laquelle  les  os 
seront  divisés,  doivent  être  marqués  à  l'encre  ou  au  nitrate  d'argent. 
Les  deux  premiers  sont  ensuite  réunis  par  un  tracé  faisant  le  tour 
du  membre  et  indiquant  le  trajet  que  devra  suivre  le  scalpel. 

Voici  comment  Duval  procède  pour  l'amputation  sus-malléolaire 
(flg.  89)  :  il  commence  par  marquer  d'un  trait  à  l'encre  sur  la  partie 
antérieure  de  la  jambe  lé  point  où  doivent  être  sciés  le  sos.  Cela  fait, 
il  mesure  la  circonférence  du  membre  à  ce  niveau,  en  déduit  la  Ion- 
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gnenr  dn  rajon  et  trace  en  avant  ud  second  trait  situé  plus  bas  et 
distant  dn  premier  d'une  longueur  égale  à  celle  du  rayon,  plus 
quatre  centime  très. 

Cest  là  qu'arriTera  l'extrémité  supérieure  de  l'ellipse.  Il  indique 
eniuite  à  l'encre  le  point  où  s'arrêtera  son  extrémité  inférieure, 
laquelle  se  trouve  i 
la  limite  du  talon  et 
de  la  plante  du  pied. 

Ces  deux  points 
eitrémes  une  fois 
établis,  il  achève  de 
tracer  l'ellipse  que 
devra  suivre  le 
couteau  et  qui 
croise  obliquement 
les  malléoles. 

Cela  fait,  avec  un 
Tort  scalpel  à  tran- 
chant    convexe,     le  pig.  SS.  -  Ampal.lion  .u.-m.ll««liir*,m*lh«le 
Chimrgien  divise  la  oblique  «Uiplique  de  ■■raellin  DuTil. 

peau    en  commen- 
çant par  le  laton  et  suivant  le  tracé  qu'il  a  préalablement  dessiné. 
Les  téguments  sectionnés,  il  coupe  le  tendon  d'Achille  i  son 
insertion  sur  le  calcanéum  et  le  sépare  par  une  rapide  dissection, 
dans  une  certaine  hauteur,  des  muscles  de  la  couche  profonde. 

Puis  il  dissèque  la  peau  sur  les  cOtés  et  en  avant,  et  là  fait  relever, 
dès  que  cela  est  possible. 

Il  forme  alors  un  petit  lambeau  musculaire  antérieur  à  l'aide 
de  deux  incisions  longitudinales,  l'une  longeant  le  bord  anté- 
rieur du  tibia,  et  la  seconde  la  partie  antérieure  du  péroné,  in- 
cisions qui  sont  réunies  par  une  troisième  transversale. 

Des  deux  incisions  longitudinales,  l'interne  n'intéresse  que  l'a- 
ponévrose, l'externe  coupe  les  insertions  de  l'extenseur  commun 
desorteils  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  la  section  trans- 
verule  divise  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région 
Jambière  antérieure. 
Le  chirurgien  détache  en  quelques  coups  de  scalpel  ce  lambeau 
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qui  a  à  peu  près  quatre  ceatimèlres  de  long;  un  aide  le  relève  ei 
on. lie  Tarière  tibiale  antérieure. 

*  Le  lambeau  musculaire  postérieur  est  circonscrit,  comme  l'anté- 
rieur, par  trois  incisions,  deux  longitudinales  dont  l'interne  rase 
en  arrière  le  bord  interne  et  la  face  postérieure  du  tibia,  tandis  que 
l'externe  longe  la  partie  postérieure  du  péroné  et  divise  les  inser- 
tions du  court  péronier  latéral,  et  enfin  une  troisième  transversale, 
faite  le  plus  bas  possible.  Cette  dernière  sectionne  les  deux  péro- 
niers  latéraux,  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  le  long  flé- 
chisseur commun,  le  jambier  postérieur,  les  vaisseaux  péroniers, 
ainsi  que  le  nerf  et  les  vaisseaux  tibiaux  postérieurs. 

Ce  lambeau  est  détaché  de  bas  en  haut  dans  l'étendue  de  ûx 
centimètres  environ,  et  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  scier  les  os. 

Procédé  de  Félix  Guyon.  —  Une  incision  à  concavité  inférieurç 
est  commencée  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  à  trois  travers 
de  doigt  de  l'extrémité  de  la  malléole  interne. 

Cette  incision  descend  sur  le  côté  interne  et  gagne  l'axe  de  la  mal- 
léole. Elle  est  continuée,  en  obliquant  légèrement,  jusqu'à  la  limite 
la  plus  inférieure  du  talon  ;  là  elle  devient  transversale,  passe  au 
point  de  jonction  du  talon  et  de  la  plante  du  pied  et  arrive  au  cOté 
externe  du  membre.  Elle  remonte  alors  pour  gagner  obliquement 
le  sommet  de  la  malléole,  puis  la  demi-circonférence  à  concavité 
inférieure  primitivement  tracée  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Dans  cette  vaste  ellipse  se  trouve  circonscrit  un  lambeau  com* 
prenant  une  portion  des  téguments  des  parties  latérales  de  la 
jambe  et  tous  ceux  de  la  partie  postérieure,  plus  le  talon,  sauf  sa 
portion  plantaire. 

Ce  lambeau  est  disséqué  en  commençant  par  le  talon,  et  l'opé- 
rateur prend  grand  soin  de  détacher,  en  le  décortiquant,  le  tendon 
d'Achille  de  ses  insertions  calcauéennes  ;  ensuite,  après  avoir  coupé 
latéralement  les  tendons  qui  se  présentent,  il  relève  le  lambeau 
jusqu'à  la  limite  supérieure  de  l'ellipse  en  le  détachant  des  os  de 
la  Jambe  à  l'aide  d'une  rugine.  L'amputation  est  alors  achevée  eo 
coupant  par  transA\ion  les  muscles  de  la  région  antérieure  et  en 
sciant  les  os  comme  à  l'ordinaire. 

Quoique  presque  identiques  en  apparence,  les  procédés  de  Duval 
et  de  Guyon  présentent  cependant  d'assez  notables  différences, 
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eotre  autres  la  suivante  :  à  la  partie  antérieure,  Duval  dissèque 
ooe  manchette  cutanée  et  taille  un  lambeau  musculaire,  tandis 
que  Guyon  coupe  la  peau  et  les  muscles  au  niveau  auquel  l'os  doit 
^tre  scié.  Le  lambeau  postérieur  de  Guyon  est  mieux  nourri  que 
celui  de  Duval. 

La  méthode  circulaire,  voire  même  modiOée  par  Lenoir,  a  Tin- 
convéuient  de  donner  une  cicatrice  fort  mal  placée;  on  peut 
adresser  un  reproche  analogue  aux  opérations  à  deux  lambeaux . 
En  somme,  la  méthode  d'élection  est  l'amputation  à  un  seul  lam- 
beau postérieur.  La  conservation  du  nerf  tibial  postérieur  dans  le 
lambeau  interne  expose,  dit-on,  à  des  douleurs  vives  et  persistantes. 
Il  serait  facile  d'y  obvier  en  réséquant  le  nerf  au  niveau  de  la  base 
du  lambeau. 

Lorsqu'on  ampute  dans  la  portion  moyenne  de  la  jambe,  la 
méthode  préférable  est  encore  celle  à  lambeau  postérieur. 

c  Amputation  au  lieu  d'élection,  —  Le  lieu  dit  d'élection  est  à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosilé  antérieure 
du  tibia. 

On  peut  employer  ici  toutes  les  méthodes  opératoires. 

Méthode  circulaire.  —  Pour  la  pratiquer,  le  malade  étant  couché 
sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'une  table,  et  la  jambe  étant  maintenue 
par  deux  aides  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  doit  ôtre  faite 
la  section,  le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre.  Cette  posi- 
tion en  dedans  est  de  rigueur,  sinon  pour  la  section  des  parties 
molles,  au  moins  pour  celle  des  os,  car,  en  sciant  de  dehors  en 
dedans,  l'opérateur  fait  malgré  lui  porter  la  pression  principale 
de  la  scie  sur  le  péroné  et  s'expose  à  produire  des  fractures  de 
cet  06.  J'ai  pu  constater  deux  fois  cet  accident  en  faisant  l'autopsie  de 
malades  dont  les  os  avaient  été  sciés  de  dehors  en  dedans  par  des 
opérateurs  du  reste  fort  habiles. 

L'opérateur  divise  circulairement  la  peau  à  cinq  travers  de  doigt 
(huit  ou  dix  centimètres)  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia;  puis  il  la  dissèque,  en  la  renversant  en  dehors,  dans  l'éten- 
due de  six  à  sept  centimètres. 

Â  la  base  de  la  manchette  ainsi  retroussée,  il  coupe  circulaire- 
ment les  muscles,  sectionne  ensuite  les  chairs  interosseuses  avec 
an  couteau  à  deux  tranchants  en  faisant  un  huit  de  chiffre  sem- 
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blable  à  celui  que  j'ai  décrit  à  propos  de  l'amputation  de  TaTant* 
bras,  huit  de  chiffre  que  l'on  commence  ici  en  portant  d'abord  le 
couteau  sur  le  côté  externe  du  péroné. 

A  l'aide  d'une  compresse  à  trois  chefs  dont  le  moyen  est  passé 
d'arriùre  en  avant  entre  le  tibia  et  le  péroné,  les  chairs  sont  rele- 
vées et  protégées,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  la  section  des  os,  en 
commençant  et  terminant  par  le  Ubîa,  comme  ou  le  fait  à  l'ayant- 
bras  pour  le  cubitus,  car  le  péroné  ne  pourrait  supporter  seul  l'ac- 
tion de  la  scie  sans  être  exposé  à  se  fracturer. 

Telle  est  l'amputation  circulaire  que  j'appelerai  classique. 

Pratiquée  de  cette  façon,  elle  expose  un  peu  à  la  saillie  des  os, 
ce  qui,  je  dois  le  dire,  n'a  pas  ici  d'aussi  fâcheuses  suites  qu'on 
pourrait  se  le  figurer,  cai*  c'est  par  la  partie  antérieure  du  genou 
que  le  membre  repose  sur  le  pilon  qui  est  l'appareil  le  plus  usité 
après  cette  amputation. 

Néanmoins,  on  a  proposé,  pour  parer  à  cet  inconvénient,  diffé- 
4*entes  modifications  parmi  lesquelles  Je  citerai  celle  de  Lisfranc 
qui  relevait  la  manchette  cutanée  à  deux  centimètres  moins  haut 
en  arrière  qu'en  avant,  et  celle  de  Michon,  qui  disséquait  et  re- 
troussait la  peau  en  avant  seulement,  la  laissant  en  arrière  adhé- 
rente à  l'aponévrose,  et  faisant  la  section  musculaire  suivant  la 
direction  oblique  qu'offrait  la  peau  ainsi  disposée.  Il  dirigeait  dans 
cette  section  le  tranchant  du  couteau  vers  la  partie  supérieure,  de 
façon  à  former  un  petit  lambeau  musculaire  aux  dépens  du  so- 
léaire  et  des  Jumeaux  dont,  pour  le  dire  en  passant,  la  rétraction 
est  la  principale  cause  de  la  saillie  des  os. 

Pour  éviter  l'angle  trièdre  que  forme  en  avant  la  crête  du  tibia 
après  l'amputation,  angle  qui  peut  déterminer  la  gangrène  ou 
l'ulcération  des  téguments,  Béclard  en  abattait  le  sommet.  Il  com- 
mençait par  porter  la  scie  obliquement  de  haut  en  bas  sur  le  tibia; 
puis,  quand  il  était  arrivé  à  une  épaisseur  suffisante,  il  retirait  la 
scie  et  la  replaçait  perpendiculairement,  au-dessous  delà  première 
section,  de  façon  que  les  deux  traits  de  scie  se  rejoignent. 

Ce  procédé  laisse  subsister  du  côté  interne  un  angle  qui  a  à  peu 
près  les  mêmes  inconvénients  que  l'antérieur. 

Sanson  supprimait  cette  disposition  enconamençant  par  une  section 
oblique  faite  sur  la  face  interne  du  tibia  et  non  sur  la  crête  de  cet  os. 
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Roux  recommandait  de  scier  le  péroné  plus  haut  que  le  tibia, 
pour  éviter  la  saillie  du  premier. 

Au  lieu  de  couper  les  chairs  interosseuses  avec  un  couteau  à 
deux  tranchants,  la  plupart  des  chirurgiens  se  servent  aujourd'hui 
d'uo  petit  couteau  à  un  seul  tranchant  et  les  divisent  simplement, 
sans  faire  de  huit  de  chiffre. 

On  a  à  lier  la  péronière  et  les  tibiales  antérieure  et  posté- 
rieure. Il  arrive  quelquefois  que  Ton  a  beaucoup  de  peine  à  trou- 
\er  et  à  lier  Tartère  tibiale  antérieure,  dirfîculté  que  Hibes  at- 
tribuait à  la  rétraction  considérable  de  l'artère  due  à  la  double 
rourbure  qu'elle  décrit  avant  de  s'appliquer  sur  le  ligament  inter- 
ittaenx ,  tandis  que  Gensoul  la  rattachait  à  l'inégalité  de  rétrac- 
tion de  l'artère  et  des  muscles,  la  première  se  rétractant  comme  le 
font  normalement  les  artères  coupées  en  travers,  les  muscles  au 
(ontraire  étant  gênés  dans  leur  retrait  par  leura  adhérences  aux 
01  et  au  ligament  interosseux. 

Sédillot  accuse  ici  la  mâchure  de  l'artère  et  des  muscles  que 
l'on  produit  en  divisant  les  chairs  interosseuses  comme  on  le  fait 
habituellement,  mâchure  qui,  selon  lui,  enpôche  le  chirurgien  de 
reconnaître  le  point  précis  où  se  trouve  le  vaisseau.  11  recommande, 
pour  éviter  cet  inconvénient,  de  commencer  par  diviser  vertica- 
lement en  avant  le  ligament  interosseux,  afin  de  pouvoir  couper 
plus  nettement  les  chairs  au  niveau  môme  du  point  où  les  os  doi- 
vent être  sciés. 

1/opinion  de  Sédillot  me  paraît  eiTonée,  tandis  que  celles  de 
Ribes  et  surtout  de  Gensoul  offrent  inflniment  plus  de  probabilités. 
Il  est  en  somme  fort  rare  que  la  ligature  de  la  tibiale  antérieure 
otTre  de  sérieuses  difficultés. 

S'il  en  est  ainsi,  le  chirurgien  devra  la  chercher,  en  écartant  les 
muscles,  dans  le  premier  espace  interosseux  à  partir  de  la  crête  du 
tibia.  En  cas  d'insuccès,  il  suivra  le  conseil  de  Verneuil  qui  re- 
commande, pour  les  cas  de  ce  genre,  la  ligature  de  la  poplitée  au 
tiers  inférieur. 

Méthode  à  lambeaux,  —  Un  seul  lambeau  postérieur,  —  Verduin 
se  plaçait  en  dedans  du  membre  et,  armé  d'un  couteau  à  deux  tran- 
chants, il  taillait  par  ponction,  en  rasant  la  face  postérieure  des 
0»,  un  lambeau  qui  commençait  au  niveau  du  point  où  ils  devaient 
DotiittiiL,  Méd.  opératoire. 
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être  sciés  et  se  terminait  à  douze  centimètres  environ  au-dessous. 
Le  lambeau  relevé,  il  divisait  circulairement,  à  la  hauteur  de  sa 
base,  les  muscles  et  les  téguments  de  la  partie  antérieure  du 
membre. 

Ce  procédé  expose  à  ce  que  la  peau,  en  se  rétractant  à  la  partie 
antérieure,  laisse  le  tibia  à  nu  dans  une  certaine  hauteur  ;  aussi 
Lisfranc  avait-il  modifié  l'opération  de  la  manière  suivante  :  il 
commençait  par  faire  une  section  antérieure  demi-circulaire  et  lé- 
gèrement convexe  en  bas,  n'intéressant  que  la  peau  et  allant  du 
bord  interne  du  tibia  au  bord  externe  du  péroné.  Puis  il  taillait  le 
lambeau  postérieur,  et,  cela  fait,  coupait  les  muscles  de  la  région 
antéro-ex terne  au  ras  de  la  peau. 

Quand  on  se  place  en  dedans  de  la  jambe  pour  tailler  le  lambeau 
par  transfixion,  il  faut  prendre  garde  d'enfoncer  le  couteau  dans 
l'espace  interosseux,  et,  pour  cela,  bien  voir  où  se  trouve  le  péronr* 
et  marquer  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  les  points  d'entréo 
et  de  sortie  du  couteau. 
On  peut  encore  éviter  cet  inconvénient  en  se  mettant  en  dehors, 
n  est  bon  de  pincer  la  peau  et  de  l'attirer  vers  la  partie  Bupé- 
rieure  afin  qu'elle  dépasse  les  muscles  après  la  section. 

Ou  peut  enfin,  comme  le  recommande  Langenbeck,  tailler  le 
lambeau  de  dehors  en  dedans. 

Lambeau  externe.  —  Procédé  de  Sédillot  (fig.  90). —  Le  chirurgien» 
placé  en  dedans  du  membre  (gauche),  pince  et  soulève  de  sa  main 
gauche  les  téguments  de  la  région  externe  du  membre  et  enfon- 
ce un  couteau  à  deux  tranchants  à  deux  travers  de  doigt  au-dcs> 
sous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  un  travera  de  doigt  en 
dehors  de  la  crête  de  cet  os. 

U  dirige  obliquement  la  pointe  en  haut  et  vers  la  partie  posté- 
rieure, de  façon  à  toucher  le  péroné  dont  il  rase  ensuite  le  côté 
externe,  et  fait  enfin  ressortir  le  couteau  sur  la  face  postérieure  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  point  d'entrée.  Le  faisant  alors 
cheminer  de  haut  en  bas,  il  taille  un  lambeau  de  quatre  travers 
de  doigt  dont  il  arrondit  le  sommet  en  portant  carrément  le  tran* 
chant  en  dehors. 

Le  lambeau  relevé  par  un  aide,  le  chirurgien  divise  la  peau  de 
la  partie  interne  de  la  jambe  au  niveau  de  la  base  du  lambeau  en 
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décrivanl  une  courbe  légèrement  convexe  en  bu.  Il  coupe  quel- 
ques brides  celluleuses  pour  faciliter  la  rë- 
iraction  de  la  peau,  divise  les  mu«c1es,  tant 
anlérieurs  que  poslérieurs,  qui  ont  fcbeppé 
a  Vactîondu  couteau  etsectionne  les  chairs 
ialerosaeuses  le  plus  neltemenl  possible.  Il 
engage  alors  transversalement  la  pointe  du 
couteau  dans  l'espace  inlerosseux  qu'elle 
tiavene,  et  divise  verticalement  de  haut  en 
bu  le  ligament  interrosseux. 

Gricc  à  cette  section,  il  fait  pénétrer  le 
rouleau  jusqu'à  la  partie  postérieure  et 
xhëve  de  couper  les  chairs. 

Deux  lambeaiix,  —  D'asseï  nombreux 
[irocédés  ont  été  mis  en  usage. 

le  citerai  entre  autres  celui  de  Ravaton, 
qui  sur  une  section  circulaire  Taisait  tom- 
ti^t  deux  incisiouE  verticales,  une  en  de- 
dans, l'sulre  en  dehors,  de  façon  à  avoir 
deUK  lambeaux  antérieur  et  postérieur, 
Dndisque  Dupuytren  proposait  de  pratiquer 
'■^  deux  incisions  verticales  en  avant  et  en 
irri&re,  et  do  former  ainsi  deux  lambeaux 
Utéraux. 

(iQ  peut  aussi  fort  bien  tailler  de  dehors 
en  dedans  un  petit  lambeau  antérieur  et, 
^r  ponction,  un  lambeau  postérieur  pliis 
éleodu. 

Joseph  Bell  préconise  une  amputation  à  '"'jj^;  "^/"jn'eiwi'ou'' 
deux  lambeaux  purement  cutanés ,  l'un  promit  i  iiubeau  «itarne 
sntéro-inleme,  l'autre  postéro-externe,  ve-  *  '  ' 
nani  se  réunir  des  deux  côtés  ik  deux  pouces  (ar.glois)  au-dessous 
de  la  tubérosilé  du  tibia.  Les  lambeaux  disséqués  et  relevés,  on 
dissèque  la  peau  au-dessus  de  leur  base,  de  façon  &.  pouvoir  la  ren- 
verser nir  elle-mËme  Jusqu'à  nn  pouce  au-destous  de  la  tubéroeité 
du  tibia.  On  coupe  les  muscles  en  avant  à  la  hauteur  à  laquelle 
l'arrCle  la  rétraction  de  la  peau,  et  en  arrière  sur  le  milieu  de 
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retendue  dans  laquelle  ils  sont  misa  nu.  Cet^e  différence  dans  la 
hauteur  à  laquelle  on  sectionne  les  muscles  en  avant  et  en  arrière 
est  motivée  par  la  rétraction  inégale  des  muscles  des  régions  an- 
térieure et  postérieure  due.  à  l'insertion  plus  élevée  des  der- 
niers. 

Marcellin  Duval  fait  une  amputation  à  deux  lambeaux  antérieur 
et  postérieur  quadrilatères,  à  angles  arrondis.  Le  point  auquel  les 
lambeaux  doivent  s'arrôler  est  marqué  à  Tencre,  après  une  men- 
suration préalable,  ils  sont  taillés  tous  les  deux  de  dehors  en  de- 
dans et  leur  base  comprend  la  moitié  de  la  circonférence  du 
membre. 

Le  lambeau  postérieur  a  une  longueur  égale  aux  trois  quarts  du 
diamètre  de  la  jambe  mesurée  au  niveau  auquel  on  doit  scier  les 
os,  plus  cinq  cenlimètres  pour  la  rétraction  présumée  des  parties 
molles.  Il  comprend  les  jumeaux  et  le  soléaire  ;  puis,  à  sa  base,  le 
chirurgien  forme  un  petit  lambeau  musculo-vasculaire.  Le  iaaibeau 
antérieur  est  cutané.  Sa  longueur  est  représentée  par  le  quart 
du  diamètre,  plus  quatre  centimètres  pour  la  rétraction.  De  ce  cOté 
aussi,  le  chirurgien  taille  à  la  partie  supérieure  un  petit  lambeau 
musculo-vasculaire . 

Reste  encore  une  série  de  procédés  qui  ressortent  plus  ou  moins 
directement  de  la  méthode  elliptique.  Je  m'occuperai  seulement 
ici  de  ceux  de  Sédillot,  de  Baudens  et  de  Malgaîgne,  qui  ont  tous 
pour  but  d'obvier  à  l'inconvénient  suivant,  signalé  par  Sabatier,  à 
savoir  la  rétraction  considérable  des  téguments  en  avant  et  leur 
relflchcment  en  arrière  pendant  la  flexion  du  genou,  disposition 
qui  entraîne  un  manque  de  peau  en  avant  et  un  excès  en  arrière. 

Procédé  de  Sédillot.  —  11  divise  la  peau  obliquement  d'avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut  sur  le  côté  externe  de  la  jambe  (gauche), 
puis  transversalement  celle  de  la  partie  postérieure,  et,  arrivé  au 
côté  interne,  se  dirige  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bad. 

Une  incision  transversale  réunit  en  avant  les  deux  incisions  la- 
térales. La  plaie  doit  présenter  une  obliquité  d'environ  six  centi- 
mètres de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Lorsque  la  peau,  dont 
on  coupe  les  adhérences  à  l'aponévrose,  est  sufGsamment  relevée, 
on  divise  les  chairs  postérieures  en  dirigeant  le  tranchant  du  cou- 
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teau   vers  la  partie  supérieure  ;  en  avant,  on  les  sectionne   trans- 
^ersalement. 

Baadens  coupait  les  téguments,  en  commençant  à  cinq  grands 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia  pour  ter- 
miner dans  l'espace  poplité,  quinze  lignes  plus  haut.  Il  disséquait 
k  manchette  dans  la  hauteur  de  trois  pouces,  la  retroussait  et  tail- 
lait ensuite  deux  lambeaux  musculaires  latéraux. 

Malgaigne  incisait  les  téguments  avec  un  couteau  ordinaire  et  de 
façon  que  Tincision  descendit  en  avant  à  un  travers  de  doigt  plus 
bas  qu'en  arrière.  11  prenait  ensuite  un  bistouri,  disséquait  et  re- 
levait la  peau  en  avant  dans  une  étendue  suffisante;  en  arrière  la 
dissection  était  très-peu  prolongée  et  devait  simplement  favoriser  le 
renversement  de  la  peau  à  la  partie  antérieure.  Reprenant  le  cou- 
leaU|  le  chirurgien  divisait  horizontalement  les  muscles  du  mollet 
et  sectionnait  au  niveau  de  la  rétraction  les  muscles  antérieurs, 
externes  et  postérieurs. 

Avec  le  bistouri,  il  divisait  les  muscles  interosseux  en  dehors  et 
ea  arrière  du  tibia,  les  séparait  de  cet  os,  ainsi  que  le  ligament  in- 
terosseux, Jusqu'à  la  hauteur  à  laquelle  il  voulait  le  sectionner,  et 
passant  une  compresse  fendue  à  deux  chefs  autour  du  tibia,  il  le 
sciait  selon  le  procédé  de  Sanson,  c'est-à-dire  en  faisant  tomber  une 
section  oblique  sur  la  face  interne  de  l'os.  Il  isolait  ensuite  le  pé- 
roné jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de  la  hauteur  à  laquelle  il 
avait  scié  le  tibia,  et  le  sectionnait  à  son  tour. 

La  méthode  circulaire,  surtout  faite  comme  la  pratiquait  Michon, 
et  en  sciant  obliquement  le  tibia  selon  le  précepte  de  Béclard  ou 
celui  de  Sanson,  les  procédés  de  la  méthode  ovalaire,  les  amputa- 
tions à  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  nous  paraissent  les 
meilleurs.  Le  procédé  à  lambeau  externe  de  Sédillot  expose  aux 
bémorrbagies  consécutives. 

Amputation  aurdessus  du  lieu  d* élection,  — >  Cette  opération  a  été 
préconisée  par  quelques  chirurgiens,  entre  autres  Percy,  Guthrie 
et  Larrey.  Ce  dernier  recommandait  de  ne  pas  remonter  au-dessus 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  car,  en  le  faisant,  on  détruit 
les  attaches  inférieures  du  ligament  rotulien,  et  on  s'expose  à  ou- 
vrir la  bourse  séreuse  placée  derrière,  et  môme  la  synoviale  du 
genou. 
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La  peau  est  divisée  circulairement.  et  on  en  conserve  le  plus  pos- 
sible. 

Si,  en  disséquant  la  manchette  cutanée,  on  a  découvert  la  tête  du 
péroné^  on  fait  une  incision  longitudinale  sur  cet  os,  on  l'isole  des 
muscles  qui  Tentourent,  et  on  le  désarticule. 

Quand  on  n'arrive  pas  jusqu'à  cette  hauteur,  on  scie  les  deux 
os.  Larrey  recommandait  d'inciser  perpendiculairement  la  partie 
des  téguments  correspondant  au  tibia,  pour  éviter  leur  perforation. 

On  n'a,  en  opérant  à  ce  niveau,  à  lier  que  Tartère  poplitée. 

La  manière  dont  la  synoviale  du  genou  se  comporte  vis-à-vis  de 

■ 

l'articulation  péronéo-tibialc  supérieure  et  de  la  tête  du  péroné , 
disposition  que  j'ai  signalée  précédemment,  fait  comprendre  les 
dangers  que  présente  l'amputation  de  la  jambe  faite  au-dessus  du 
lieu  d'élection,  dangers  qui  paraissent  cependant  moindres  que 
ceux  qu'entraînent  la  désarticulation  du  genou  et  l'amputation  de 
la  cuisse. 

C.  Amputation  de  la  cuisse  (fig.  9t}.  —  La  cuisse,  qui  va  en  dimi- 
nuant de  haut  en  bas,  présente  deux  séries  de  muscles  :  les  uns 
ne  prennent  pas  de  point  d'insertion  sur  le  fémur  (couturier,  droit 
antérieur,  droit  interne,  demi-tendineux,  demi-membraneux  et 
longue  poi'tion  du  biceps);  les  autres,  au  contraire,  adhèrent  à 
cet  os  (vastes  interne  et  externe,  adducteurs,  courte  portion  du 
biceps). 

De  là  le  précepte  de  diviser  à  différentes  hauteurs  les  muscles 
de  la  première  série  qui  subissent  une  rétraction  considérable,  et 
ceux  delà  seconde  qui  sont  maintenus  par  leur  adhérence  au  fémur. 

Le  retrait  des  muscles  est  aussi  plus  considérable  en  dedans  et 
en  arrière  qu'en  dehors  et  en  avant,  et  cela  explique  comment, 
après  l'amputation  circulaire,  on  voit  la  cicatrice  se  porter  en  ar- 
rière et  en  dedans. 

L'artère  fémorale  présente  un  calibre  tel  que  la  compression  doit 
en  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  et  que,  si  elle  ne  sufRt  pas  pour 
suspendre  le  cours  du  sang,  le  chirurgien  doit,  quand  il  a  ouvert 
ce  vaisseau,  interrompre  l'opération  pour  en  pratiquer  la  ligature. 
11  faut  éviter  de  comprendre  dans  l'anse  du  fil  les  nerfs  que  Ton 
trouve  successivement  appliqués  sur  l'artère,  c'est-à-dire  l'accès- 
soire  du  nerf  saphène  interne  et  le  nerf  saphène  interne. 
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Beaucoup  moins  contractile  que  les  tissus  ambiants,  le  nerf  scia- 
tique  se  trouve  quelquefois  les  dépasser  après  l'amputation.  11  ne 
fdut  pas  alors  hésiter  à  réséquer  la  portion  saillante. 

On  ampute  la  cuisse  dans  tous  les  points  de  la  diaphyse,  à  partir 
du  petit  trocbanter,  et  Malgaigne  a  même  préconisé  l'amputation 
<ians  Tépaisseur  des  condyles  à  laquelle  je  consacrerai  un  para- 
graphe spécial. 

a.  Amputation  dans  Vétendue  de  la  diaphyse  fémorale.  —  Les  mé- 
thodes circulaire,  à  lambeaux  et  elliptique  sont  applicables  icL 

Méthode  circulaire,  —  Voici  le  procédé  le  plus  usité  :  le  malade 
«st  couché  sur  un  lit  ou  une  table,  de  sorte  que  son  siège  repose  sur 
le  bord  du  lit  et  que  le  membre  sur  lequel  on  va  opérer  le  dépasse 
dans  son  entier. 

Le  chirurgien,  placé  en  dehors  de  la  cuisse,  incise  circulairement 
la  peau  le  plus  bas  possible.  Pendant  que  l'aide  la  rétracte,  il  divise 
dans  une  étendue  convenable  les  brides  celluleuses  qui  la  fixent 
sur  l'aponévrose.  Cela  fait,  au  niveau  du  point  où  les  téguments  se 
sont  arrêtés  dans  leur  rétraction,  et  portant  le  tranchant  du  cou- 
teau perpendiculairement  à  l'os, il  coupe  circulairement  et  profon- 
dément les  muscles  de  façon  à  diviser  au  moins  tous  ceux  de  la 
couche  superficielle. 

Pour  avoir  une  plaie  circulaire  et  perpendiculaire  à  l'axe  du 
membre,  il  est  bon,  en  raison  de  la  rétraction  plus  considérable 
des  muscles  en  arrière  et  en  dedans,  de  faire  descendre  la  section 
un  peu  plus  bas  sur  ces  points-là. 

La  rétraction  inégale  des  difi'érentes  couches  de  muscles  fait 
que  la  section  prend  sur  le  segment  supérieur  la  forme  d'un  cône 
tronqué  à  sommet  dirigé  vers  la  jambe  et  correspondant  au  fé- 
mur. • 

L'opérateur  reporte  alors  le  couteau  le  plus  près  possible  de 
la  base  du  cône,  en  dirigeant  le  tranchant  vers  la  racine  du  mem- 
bre; il  lui  imprime  un  mouvement  circulaire  et  divise  tout  jus- 
qu'à l'os. 

n  coupe  ensuite  le  périoste.  Reste  à  placer  la  compresse  fen- 
due et  à  scier,  ce  qui  doit  être  fait  avec  ménagement,  car  la  crête 
qui  règne  le  long  de  la  partie  postérieure  du  fémur  éclate  quelque* 
fois  sous  l'action  de  la  scie. 
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Velpeau  et  Malgaigne  recommaQdaient  de  disséquer  et  de  ren- 
verser la  peau  dans  l'étendue  de  cinq  à  six  cenlimëtres. 

On  peut  aussi,  au  besoin,  détacher  avec  un  bistouri  les  muscles 
de  l'os  dans  une  certaine  hauteur  ;  mais,  en  somme,  le  procédé  que 
j'ai  indique  donne,  lorsqu'il  est 
bien  exécuté,  un  moignon  où  le 
rémur  est  très-su rSsammcnt  re- 
couvert par  les  chtirs. 

On  a  d'autant  plus  d'artères  à 
lier  que  l'on  opère  plus  pn^s  de 
la  racine  du  membre. 

Méthode  elliptique.  —  UarcelUii 
Duval  a  applique  à  la  cuisse  sa 
méthode  oblique  elliptique,  pla- 
çant l'extrémité  inférieure  de 
l'ellipse  à  la  partie  postérieure, 
si  l'amputation  est  pratiquée  au 
tiers  inrérieur,  et  à  la  partie  pos- 
té ro-intcrne ,  quand  il  opère 
au-dessus  du  tiers  inférieur. 

Méthode  à  lambeau.  —  Va  seul 
lamfwmt.  —  On  peut  le  prendre 
sur   les  parties  antérieure  (fig. 
91],  postérieure  ou  latérales.  Il 
est  cependant  plus  rationnel  de 
le  tailler  à  la  partie  antérieure, 
comme  le  recommandenl  Bell, 
llello,  Sédillot,  etc. 
Il  s'applique  alors  par  son  pro- 
„    .,      .....,.■      pre  poids.  On  peut  le  foriner  par 
luiiwiu  uwritur.  transBxioR,  ou  bien  le  dessiner 

avec  la  pointe  du  couteau  et  le 
disséquer  ensuite.  Quand  on  ampute  à  la  partie  supérieure  ou  à 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  la  base  du  lambeau  doit  corres- 
pondre par  ses  extrémités  aux  deux  extrëmilés  du  diamètre  traos- 
vene  du  membre. 
Si  l'on  opère  à  la  partie  moyenne,  on  évite  de  comprendre  l'ai- 
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tère  dans  le  lambeau  et  de  la  blesser  en  taillant  ce  dernier  dont  on 
place  la  base  un  peu  en  dehors. 

On  divise  circulairement  les  muscles  et  les  téguments  de  la  par- 
tie postérieure. 

Je  dirai  une  fois  pour  toutes  qu'à  la  cuisse  il  vaut  mieux  former 
les  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  car,  en  les  taillant  de  dedans 
en  dehors,  on  s'expose  à  voir  les  muscles  dépasser  la  peau  et  à  être 
forcé  d'en  réséquer  une  certaine  étendue. 

Deux  lambeaux,  —  Ces  lambeaux  peuvent  être  antérieur  et  pos- 
térieur ou  bien  latéraux  ;  on  peut  les  tailler  de  dedans  en  dehors 
l'Vermale),  ou  bi^  de  dehoi*s  en  dedans,  avec  le  tranchant  du  cou- 
teau (LAngenbeck).  On  peut  enfin  sur  une  incision  circulaire  faire 
tomber  deux  incisions  verticales  (Ravaton). 

Quand  on  prend  un  lambeau  en  avant  et  un  en  arrière,  en  rai- 
son de  la  position  du  fémur  plus  rapproché  de  la  partie  anté- 
rieure que  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  il  faut,  si  l'on  taille 
le  lambeau  postérieur  par  ponction,  diriger  de  suite  le  couteau 
obliquement  vers  la  peau  et  ne  pas  le  faire  descendre  parallèlement 
à  l'os. 

Lorsqu'on  fait  deux  lambeaux  latéraux,  on  doit  commencer  par 
l'externe  pour  diviser  l'artère  en  dernier  lieu,  et  avoir  soin,  si  l'on 
procède  par  transfixion,  de  tracer  préalablement  la  voie  du  cou- 
teau. 

Benjamin  Bell  formait  deux  lambeaux  rectangulaires^  l'antérieur 
plus  étendu,  ayant  tant  en  largeur  qu'en  longueur  la  moitié  de  la 
circonférence  de  la  cuisse  mesurée  au  point  où  doit  être  scié  l'os, 
et  le  postérieur  n'ayant  que  le  quart  de  la  longueur  du  précédent. 

Teale  a  également  appliqué  ici  son  procédé  à  lambeaux  qua- 
drilatères inégaux.  Le  grand  lambeau  antérieur  ne  devant  pas 
renfermer  l'artère  principale,  Teale  l'incline  en  dehors  dans  le 
cas  où  il  opère  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Méthode  mixte.  —  Baudens  taillait  par  ponction  deux  petits  lam- 
beaux latéraux  et  amputait  ensuite  circulairement. 

La  méthode  de  Ravaton  n'est  presque  Jamais  employée  en  France. 

Legouest  rapporte  que  les  chirurgiens  de  l'armée  russe  y  ont 
encore  recours,  et,  chose  singulière,  deux  opérateurs  contribuent 
en  même  temps  à  la  pratiquer.  L'un  rétracte  les  chairs  et  l'autre 
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nent^  outre  ceux  que  Ton  emploie  pour  les  amputations,  une  série 
d'instruments  destinés,  les  uns  à  protéger  les  parties  molles,  les 
autres  à  dénuder  les  os,  d'autres  à  les  diviser.  Certains  enfin,  tels 
que  le  davier  (fig.  92),  servent  à  les  extraire. 

Pour  protéger  les  parties  molles  contre  l'action  de  la  scie,  on 
emploie  des  plaques  de  bois,  de  carton,  etc.,  des  écarteurs,  la  spa- 
tule, la  sonde  cannelée  et  mieux  encore  la  sonde  à  résection  de 
Rlandîn  (fig.  93). 

On  se  sert  de  cette  dernière  dans  les  résections  des  os  longs  des 


Fig.  93.  —   Soade  à  résection  de  Blaodin. 


membres,  et  on  l'engage  entre  l'os  et  les  parties  molles,  de  façon 
que  l'os  soit  embrassé  dans  la  concavité  de  la  courbure  qui  la  ter- 
mine. Lorsqu'elle  est  ressortie  du  côté  opposé,  on  la  retourne  sur 
son  axe,  et  le  cOté  concave,  celui  sur  lequel  se  trouve  creusée  Ja 
gouttière,  est  ainsi  dirigé  vers  l'os.  Cette  gouttière  est  destinée  h 
arrêter  la  scie,  quand  la  section  est  opérée  et  à  l'empOcber  de  léser 
les  parties  molles  sous-jacentes. 
Les  instruments  employés  pour  isoler  les  os  sont,  en  dehors  des 


Fig.  94.  —  Rugine. 

bistouris  et  des  ciseaux,  les  spatules  les  rugines  (fig.  94),  les  dé- 
tache-tendon. 
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Pour  sectionner  les  os,  on  emploie  les  scies  ordinaires,  les  scies 
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Fig.  95.  <—  Scies  eu  crête  de  coq. 


Fig.  96.  —  Scie  de  Larrey. 


Fig.  97.  —  Scie  à  dos  mobile. 
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Fig.  98.  —  Scie  à  feuillet  mobile. 


en  crête  de  coq  (fig.  95),  celles  de  Larrey(fig.  96),deLangcnbcck,  de 
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Marlin  (llg.  90),  de  Siromeyer,  de  Bulcher,  de  Chanière  (flg.  100),  de 


Fig.  »t.  —  Scie  de  Mi 
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Fi(.  100.  —  Sdc  de  Clitrricrc. 
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Bonnet  (Bg.  iOi),  de  Dupré  fig.  102),  l'ostéotome  de  Heine  (fig.  103) 


Fig.   101.  —  Scie  de  BoDnet. 

et  enfin  la  scie  à  chaîne  de  Aitken  (Gg.  96),  d'un  usage  bien  plus 
fréquent. 


'■^rrj. 


7^' 


Fi^.  102.  —  Scie  de  Dupré. 


La  scie  à  chaîne  est  munie  à  chaque  extrémité  d'une  petite  poi- 
gnée se  fixant  au  moyen  d'un  crochet.  On  en  détache  une,  lorsqu'on 
veut  introduire  la  chaîne  sous  l'os  ;  pour  glisser  cette  dernière,  on 
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Il  est  assez  difacile  d'établir  des  règles  précises  relativement  à  la 
longueur  des  perlions  d'os  qu'il  est  permis  d'exciser. 


Fi  g.  1U7.  —  Cisailles  de  Liston. 


Fip.  iUK.  —  Tricoise. 


fip.  tO*.>.  —  Goug«>  de    Lefçouest. 


Fif(.  110.  —  Uaillrl. 


D'une  façon  générale,  on  est  autorisé  à  dire  que  les  ^éseclïOll^ 
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peuvent  Otre  plus  étendues  au  membre  supérieur  qu'à  l'inférieur, 
en  raison  de  leurs  rôles  différents. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici  que  cbaque  Tois  que  l'excision  dépasse 
les  limites  du  cartilage  épipbysaire,  l'accroissement  de  l'os  est  arrêté 
de  ce  côté. 


ROBERT    ET^COLLIN 


Fig.  111 .  —  Pince  gouge  de  Nélaton. 

Les  incisions  pour  les  résections  doivent,  quand  faire  se  peut, 
Hre  placées  dans  fes  interstices  musculaires  ou  ôtre  faites  parallèle- 
ment aux  muscles  afin  de  ménager  ces  derniers. 

Je  dirai  une  fois  pour  toutes  que  le  chirurgien  peut  modifier  les 
incisions  classiques  d'après  certaines  indications  spéciales  fournies 
par  les  solutions  de  continuité  déjà  existantes  des  téguments  et, 
autant  que  possible,  comprendre  dans  l'incision  les  clapiers,  les 
décollements,  les  fistules  à  orifice  externe. 

Quant  au  pansement,  il  varie  suivant  les  cas.  Lorsqu'on  veut 
obtenir  de  la  mobilité,  on  maintient  écartées  les  surfaces  de  sec- 
tion et,  au  bout  de  quelque  temps,  on  imprime  des  mouvements  à 
la  partie.  Si  on  recherche  l'ankylose,  on  rapproche  les  surfaces  et 
on  immobilise  le  membre,  en  ayant  soin  de  le  mettre  dans  la  posi- 
tion où  il  pourra  être  le  plus  utile. 

!•  RÉSECTION  DES  ARTicurATioNs.  —  Ou  résëquo  les  articulations, 
soit  lorsqu'elles  sont  atteintes  de  lésions  traumaliques  ou  sponta- 
nées incurables  par  d'autres  moyens,  soit  dans  certains  cas,  quand 
elles  sont  le  siège  d'une  ankylose  osseuse,  et  cela,  dans  le  but  de 
rétablir  la  mobilité  ou  de  mettre  le  membre  dans  une  position 
meilleure. 

A.  Articviations  du  membre  supérieur,  —  a.  Épaule  (fig.  112,  113, 
114).  —  Sans  vouloir  décrire  l'articulation  de  l'épaule,  je  rappellerai 
que  la  tête  humérale  est  recouverte  par  le  deltoïde,  que  sur  elle 
s'insèrent,  au  niveau  du  trochiter  et  du  trochin,  les  muscles  sus- 
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épineux,  sous-épineux,  petit  rond  et  sous-scapulaire.  Du  côté  in- 
terne est  le  paquet  vasculo-nerveux.  Les  surfaces  articulaires,  qui 
ne  s'embottent  pas,  et  entre  lesquelles  la  capsule  permet  un  écar- 
tement  notable,  ne  sont  pas  difficiles  à  séparer  l'une  de  l'autre  ;  mais 
unpoint  important  consiste  à  ne  pas  diviser,  dans  le  cas  où  il  a  été 
respecté  par  la  lésion  qui  a  rendu  l'opération  nécessaire,  le  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps  qui,  parti  de  la  portion  supérieure 
du  bourrelet  glénoïdien,  traverse  l'articulation  et  va  s'engager  dans 
la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus. 

On  sait  le  rôle  important  que  joue  à  Tétat  normal  le  deltoïde 
pour  maintenir  les  surfaces  articulaires  en  contact;  c'est  en  outre, 
-  on  se  le  rappelle,  presque  à  lui  seul  qu'est  dévolue  l'élévation  du 
bras,  n  est  donc  du  plus  grand  intérêt,  quand  on  pratique  la  résec- 
tion de  l'épaule,  de  sectionner  le  deltoïde  de  façon  à  lui  conserver 
les  meilleures  conditions  possibles  d'innervation  et  de  nutrition. 
Or,  pour  cela,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bord  postérieur  du  muscle  que  pénètrent  le  nerf  qui 
l'anime  (nerf  circonflexe  ou  axillaire),  et  son  artère  principale  (cir- 
conflexe postérieure).  On  comprpnd  toute  l'importance  qu'il  y  a  à 
les  ménager. 

De  nombreux  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour  la  résection  de 
l'épaule.  Dans  les  uns  on  ne  fait  qu'une  incision  rcctiligne,  dans 
d'autres  on  forme  un  lambeau  ou  deux  lambeaux  ;  enfin  il 
est  un  procédé  dans  lequel  on  taille  un  lambeau,  et  l'on  fait  en 
outre  une  incision.  Nous  allons  les  passer  successivement  en 
revue. 

Procédés  à  une  seule  incision  rectUignc.  —  Incision  verticale  en  de- 
hors,  —  White  et  Larrey  pratiquaient  une  incision  verticale  par- 
tant du  sommet  de  l'acromion  et  s'aiTétant  à  quatre  ou  cinq  pouces 
plus  bas.  Dans  ce  procédé,  comme  du  reste  dans  tous  ceux  em- 
ployés pour  la  résection  de  l'épaule,  l'incision  ou  les  incisions  doi- 
vent diviser  non-seulement  la  peau,  mais  encore  le  muscle  del- 
toïde. 

Incision  verticale  en  avant. —  Langenbeck  fait  une  incision  en 
avant,  et  il  la  prolonge  jusqu'à  onze  centimètres  au-dessous  de  l'a- 
cromion. 

Robert  et  Malgaigue  faisaient  une  incision  verticale  commençant 
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■u  niveaudu  sommet  du  Irianglecoraco-clavirulaire;  ils  coupaieni 
du  premier  coup  la  peau,  le  deltoïde,  le  ligamenl  acromio-cora- 
coïdien  et  la  capsule. 

IncUion  certicaU  en  arTière.  —  Spne,  dans  les  cas  où  l'on  a  lieu 
de  supposer  la  caillé  gléooîde  gravement  allcinle  par  la  maladie, 
pratique  une  incisioa  verticale  sur  la  partie  postérieure  de  l'ar- 
ticulation, ce  qui  permet  d'arriver  plus  facilement  sur  celle 
ravilé. 

Pneidés  à  tombeau,  —  Un  seul  lambeau.  —  iumftwi»  arrondi.  — 
A  batè  anliro-siipfrieure.  —  Stromeyer  fait  partir  du  bord  poslé- 
riear  de  l'acromioD  une  incision  courbe  de  dix  centimètres, 
convexe  en  arrière.  Il  ouvre  l'articulation  en  haut  et  en  ar- 
rière. 

A  base  pos^ro -supérieure.  —  Procédé  de  Catiteur  (fig.  112).—  J'ai 
renvené  l'incision  de  Stromeyer, 
c'nl-à-dirc  que  je  fais  partir  du 
«ommet  de  l'apophyse  coracoïde 
une  incision  courbe  de  dix  cen- 
timètres convexe  en  avant  et  en 
bu.  Je  signalerai  plus  loin  les 
avantages  que  je  omis  allachés  à 
re  procédé. 

A  ba$e  supérieure.  —  Procédé  de 
Monl.  —  Horel  fit  une  incisioa 
demi-rire ulaire  i  convexité  infé- 
rieure,  commençant  et  «e  termi- 
nant au  niveau  de  deux  fistules 
placées,  l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière  du  moignon  de  l'épaule, 
n  forma  ainsi  el  disséqua  un  lam- 
beau détachant  complètement  ^.^  ,,, 
l'inierlion  bumérale  du  del- 
toïde. 

Procédé  de  Nêlaton  (fjg.  I  (3).—  Nélalon  commentai!  son  incision 
à  un  centimètre  en  dedans  et  au. dessous  de  l'arliculaiion  acromio- 
claviculaire  el  contournait  ensuite  le  bord  externe  de  l'acromion, 
en  panant  à  un  ccnlimëlre  el  demi  plus  bat. 


id.  l'épiu 
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Il  s'aiTi>lail  en  arri<'re  au  niveau  du  poinl  de  Jonction  de  l'a- 
cromioii  el  de  l'épine  scapu- 
laire. 

Lambeau  triangulaire.  —  A 
base  supéro-postérieure.  —  iVo- 
eédé  de  Syme.  —  Sirae  com- 
mence par  faire,  comme  Whitc, 
une  incision  verticale  Bur  la 
partie  moyenne  du  deltoïde; 
puis,  de  l'extrémité  inr^eure 
de  cette  incision,  il  en  Tait  par- 
tir une  autre  plui  courte  se  di- 
rigeant en  arrière  vers  l'épine 
du  Ecapulum. 

A  6aM  supérieure. — Procédedf 
SaùoftiT,  Gouraud,  Stniih.  Santon 
et  Bégin. — Sabotier talllaitdans 
le  deltoïde  un  lambeau  triangu- 
laire n  base  supérieure,  qu'il 

Fii.  113.  —  HéiHlion  de  IVptule,  procMf 

lit  NéiiioB.  excisait  eniuite. 

(iouraud,  Smith,  Samson  c! 
Kégin  ont  formé  le  même  lambeau,  mais  sans  l'exciser. 

A  base  postérieure.  —  Procédé  de  Champion. 

A  base  antérieure.  —  Procéda  de  Néve.  —  Dana  ces  deux  pro- 
cédés, la  branche  supérieure  du  V  est  horitonlalc:  l'inférieuiv 
est  oblique  en  bas  et  en  arrii'rc  dans  le  premier,  en  lias  el  en  avant 
duns  le  second. 

Lambeau  quadrilatère.  —A  base  supérieure.  —  Procédé  de  Moreau 
^1$  et  de  Manne.  —  Moretiu  llls  et  Manne  formaient  un  lambeau 
quadrilali^re  ou  trapézoldc  à  base  supérieure. 

Procèdes  à  deux  lambeaux.  —  Procédé  de  Moreau  péit.  —  Moreau 
père  faisait  deux  incisions  verticales,  l'une  en  avant,  l'autre  en  ar- 
riére, longues  de  trois  pouces  et  dislantes  l'tine  do  l'autre  de  quatre 
pouces.  L'incision  postérieure  commeni;nit  â  quelques  lignes  au-des- 
sous de  l'acromion.  i'.ei  deux  incisions  étaient  réunies  en  haut  par 
une  section  Irausveraalc  qui  coupait  les  chairs  &  six  lignes  au-des- 
siuie  de  l'attache  supérieure  du  deltoïde.  Il  avait  aiitsi  un  lambeau 
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large  de  quatre  pouces  et  long  de  trois  qu'il  renvei*sait  sur  le  bras, 
après  ravoir  détaché  de  l'os. 

De  chaque  extréuiité  de  l'incision  transversale  il  en  faisait  par- 
tir une  nouvelle,  l'antérieure  se  dirigeant  vers  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule,  la  postérieure  vers  l'épine  scapulaire,  et  il  obte- 
nait de  cette  façon  un  second  lambeau  à  base  supérieure. 

Deux  lambeaux  angulaires  ou  en  T.  —  Bent  pratiquait  l'incision 
de  White,  plus  une  incision  transversale  dont  le  milieu  correspon- 
dait à  l'extrémité  supérieure  de  la  première. 

Bromfield  plaçait  la  section  transversale  au-dessous  de  la  verticale, 
au  lieu  de  la  faire  au-dessus. 

Procédé  à  un  lambeau  et  à  une  incision.  —  Buzairiës  pratiquait  d'a- 
bord une  incision  verticale  comme  White  ;  mais  de  la  partie  supé- 
rieure de  cette  dernière  il  en  faisait  partir  deux  autres,  Tune  en 
avant,  l'autre  en  arrière  vers  l'acromion. 

Procédé  de  résection  sous-capsulo^Hostée  d'Ollier.  —  (Pour  les  pro- 
cédés de  résection  sous-périostée  je  rapproche  tous  les  temps  de 
ropération.)  Le  chirurgien  fait  une  incision  parallèle  à  l'inters- 
tice qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral  et  située  à  quelques 
millimètres  en  dehors  de  cet  interstice,  afin  d'épargner  la  veine  cé- 
phalique. 

Dans  le  cas  où  on  ne  peut  reconnaître  la  ligne  qui  marque  la 
séparation  des  deux  muscles,  on  commence  l'incision  au  niveau  du 
bord  interne  ou  du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde  et  on  la  con- 
duit en  dehors  et  en  bas  suivant  la  direction  des  fibres  du  deltoïde. 

L^'s  bords  des* plaies  cutanée  et  musculaire  étant  écartés,  le  chi- 
rurgien divise  la  capsule  dans  toute  sa  longueur,  parallèlement  au 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  en  dehors  de  ce  tendon . 
I/incision  est  prolongée  plus  ou  moins  bas  sur  le  périoste  de  l'hiK 
mérusy  selon  l'étendue  d'os  que  l'on  doit  enlever.  Avec  le  détache- 
tendon,  on  dénude  d'abord  le  trochiter,  pendant  qu'un  aide  relève 
la  capsule,  et  on  en  fait  ensuite  autant  pour  le  trochin.  Les  mus- 
cles sus-épineux,  sous-épineux,  petit  rond  et  sous -scapulaire  déta- 
chés, l'opérateur  pousse  l'humérus  de  bas  eu  haut  et  luxe  la  tôte. 
Toujours  à  l'aide  du  détache -tendon,  il  sépare  les  insertions  posté- 
rieures de  la  capsule  en  arrière,  et,  s'il  y  a  lieu,  dénude  de  haut  en 
bas  la  partie  supérieure  de  l'os. 
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Il  rcsèque  ensuite  la  tôte. 

Quant  à  la  cavité  glénoïde,  il  suflil  en  général  de  Tabraser  ;  au 
besoin  on  la  résèque,  après  avoir  détaché  les  parties  fibreuses  qui 
s'y  attachent. 

Des  reproches  divers  peuvent  être  adressés  à  quelques-uns  des 
procédés  que  je  viens  d'exposer. 

Ceux  de  White  et  de  Langenbeck  donnent  une  plaie  à  travers  la- 
quelle il  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  sortir  la  tête  humérale  ei 
qui  ne  permet  guère  d'enlever  la  cavité  glénoïde,  s'il  y  a  lieu.  En 
outre,  le  deltoïde  étant  coupé  à  sa  partie  moyenne,  toute  la  por- 
tion du  muscle  située  en  avant  de  la  section  a  perdu  ses  rapports 
avec  le  nerf  circonflexe  et  partant  se  trouve  paralysée. 

L'incision  de  Malgaigne  et  de  Robert  n'expose  pas  à  ce  dernier 
inconvénient,  mais  on  lui  reproche  de  ne  pas  donner  non  plus  beau- 
coup de  jour  pour  l'opération  et  d'être  dans  le  voisinage  des  troncs 
vasculaires  et  nerveux  de  l'aisselle.  Le  procédé  d'OUier  a  beaucoup 
d'analogie  avec  le  précédent.  A  l'incision  de  Syme  on  peut  adresser 
le  reproche  de  couper  le  nerf  axillaire  et  l'artère  circonflexe  posté- 
rieure &  leur  entrée  dans  le  deltoïde. 

Le  procédé  imaginé  par  Stromeyer  pour  faciliter  Técoulenienl 
du  pus  est  passible  de  la  même  objection  ;  celui  que  je  propose  et 
que  j'ai  employé  une  fois  sur  le  vivant  donne  la  plus  grande  faci- 
lité pour  les  temps  suivants  de  l'opération  et  pour  ménager  le  ten- 
don de  la  longue  portion  du  biceps,  dans  le  cas  où  il  est  encore  intact. 

Le  procédé  de  Morel  expose  à  la  section  du  nerf  et  de  l'artère 
principale  du  deltoïde. 

Celui  de  Nélaton  ne  les  divise  pas,  et  n'intéressant  en  somme  que 
le  faisceau  moyen  du  deltoïde,  il  laisse  intacts  l'antérieur  et  le  pos- 
térieur. 

Les  lambeaux  triangulaires  et  quadrilatères  entraînent  des  déla- 
brements trop  étendus  du  deltoïde. 

Quant  à  l'excision  du  lambeau  que  pratiquait  Sabatier,  elle  a 
été,  et  à  juste  raison,  complètement  laissée  de  côté. 

En  somme,  le  procédé  de  Robert  et  de  Malgaigne,  celui  de 
Nélaton  et  le  mien  me  paraissent  préférables,  ces  deux  derniers 
surtout,  lorsqu'on  croit  devoir  ruginer  ou  retrancher  la  cavité 
glénolde,  après  l'ablation  de  la  tête  humérale. 
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Le  temps  suivant,  celui  qui  consiste  à  détacher  la  tôte  humérale 
de  la  capsule  et  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  le  trochiter  et  sur 
le  trochin,  est  plus  ou  moins  facile,  selon  que  Ton  a  fait  une  simple 
Incision  ou  que  Ton  a  formé  un  lambeau. 

Larrej  et  Langenbeck  se  servaient ,  pour  pratiquer  cette  sec- 
tioQ,  d'un  bistouri  boulonné,  mais  on  emploie  généralement  le 
petit  couteau  avec  lequel  on  a  fait  le  premier  temps  de  Topé- 
ration. 

Les  deux  lèvres  de  Tincision  étant  écartées  par  des  aides  à  Taide 
de  dilatateurs,  ou  bien  le  lambeau  ou  les  lambeaux  étant  soulevés, 
le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de  sauvegarder  le  tendon 
delà  longue  portion  du  biceps,  lorsqu'il  n'a  pas  été  préalablement 
détroit  ou  rompu  par  la  lésion  ou  la  maladie  qui  a  motivé  la  ré- 
fection. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  A  faire  c'est  de 
chercher  le  point  où  le  tendon  pénètre  dans  la  coulisse  bicipitale, 
et,  lorsqu'on  l'a  trouvé,  d'inciser  la  capsule  sur  le  trajet  du  tendon 
oa  mieux  un  peu  à  côté. 

Cela  fait,  le  chirurgien  porte  de  la  main  droite  le  couteau  sur 
les  insertions  humérales  de  la  capsule,  tandis  que  de  la  main 
gauche,  il  tient  le  coude.  S'il  opère  sur  le  bras  gauche,  il  le  place 
dibord  dans  une  rotation  en  dehors  un  peu  forcée  et  le  porte  en- 
suite doucement  dans  la  rotation  en  dedans. 

Pour  le  bras  droit,  on  fait  une  manœuvre  inverse  ;  après  l'avoir 
tourné  en  dehors,  on  le  tourne  en  dedans.  Ce  mouvement  de  rota- 
tion que  l'on  peut  à  la  rigueur  faire  exécuter  par  un  aide,  a  pour 
elfet  de  rendre  plus  facile  la  section  de  la  capsule  et  surtout  celle 
des  tendons  des  muscles  insérés  sur  les  tubérosités  humérales.  11 
faut  avoir  soin  de  faire  décrire  au  couteau  un  demi-cercle  vertical 
complet,  en  commençant  et  terminant  un  peu  au-dessous  de  la  tête 
huménile.  On  divise  ainsi  la  capsule  et  les  tendons  périarticu- 
laîres  ;  on  achève  de  couper  les  liens  fibreux  qui  peuvent  encore 
maintenir  l'humérus,  et  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  scier  la  tôte,  ce 
^ue  Ton  fait  avec  la  scie  à  chaîne,  beaucoup  plus  commode  en  ce 
cas  que  la  scie  ordinaire  (fig.  H4). 

Chassaîgnac  recommande  de  commencer  par  sectionner  le  col 
de  Thumérus  avec  la  scie  à  chaîne  et  de  désarticuler  ensuite,  en 
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renversant  aveu  un  davier  le  rragmenl  détaché.  Celle  méthode, 
applicable  à  quelques  cas,  me  iiaratt  en  général  inférieure  à  celle- 
que  j'ai  d'abord  exposée. 

La  léle  humérale  enlevée,  si  la  cavilé  glénoïde  parall  saine,  on 
la  laitsc  telle  quelle;  si  ellecsl  supcrflciellemenl  altérée,  on  se  con- 


flit, lit.  -    llèitction  dp  l'^piuk,  ipctioiiderhuDKrui. 

lente  du  la  cautériser  ou  de  la  ruginer.  Mais,  quand  la  lésion  est 
plus  proronde,  il  Taul  l'enlever  en  serlionnani  le  uol  de  l'omoplate. 
La  gouge  et  le  maillet,  dont  on  se  Ecrvnit  aulretois  dans  ce  but, 
sont  assez  incommodes.  Les  cisailles  sont  infiniment  préférables. 

Fergusson  a  fait  fabriquer  des  cisailles  dont  une  lame  est  convexe 
cl  l'autre  concave.  Néloton  se  servait  d'une  forte  pjncc  incisive  qui 
ressemble  h  une  Iricoise. 

b.  Réffrtion  itii  coudr  (flg.   llfi,  116,  It7).  —  L'articulation  du 
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i'iiudc,  type  du  gingljmc  angulaire,  cal  rortcmeitt  serrée.  C'est  en 
irriëre  qu'elle  csl  le  plus  superflcielle  ;  aussi  est-ce  par  la  partie 
postérieure  qu'on  l'altaquc.  On  na  guère  ainsi  fi  se  préoccuper  ni 
de  r«rl£rc  huméralc  et  de  ses  branches,  ni  des  nerfs  médian  et 
radial  qui  se  trouvent  en  avant.  Reste  en  arrière  le  nerf  cubital, 
placé  entre  l'olécrâne  et  l'épitroehlée,  sous  les  insertions  du  muscle 
cobilal  antérieur.  On  doit  donc,  quand  on  approche  de  œ  point, 
prendre  des  précautions  pour  éviter  de  le  léser. 
Je  nis  d'abord  classer  les  difTérents  procédé* 
deréteclion  du  coude  suivant  le  mode  de  divi- 
<ian  des  parties  molles  ;  je  m'occuperai  ensuite 
delà  section  des  os. 

Procédés  à  mie  seule  itidsioH.  —  Pnrk  (lig.  1 15) 
essayant  la  résection  sur  le  cadavre  crut  devoir 
s'eu  tenir  à  une  seule  incision  longitudinale 
postérieure,  commençant  à  deux  pouces  au- 
dessus  de  l'olécrâne  et  se  terminant  A  deux 
pouces  aurdesgous.  UaJs  il  ^oute  que  cette  in- 
rision serait  probablcmenl  insufOsantf^  pour  une 
arliciilalion  malade,  et  il  propose  de  couper  l'in- 
cision longitudinale  par  une  section  transversale. 
Haisonneuve  emploie  l'indsion  unique  et  mé- 
diane de  Park. 

I^ngenbecka  Tait  aussi  une  seule  incision,  mais 
an  cdtê  interne  de  la  partie  postérieure  de  l'arti-    ne    iis.-  K«Mciiu>i 
lulalion,  tandis  que  Chnwaignac  la  place  en  de-      J^  ^^^'-  i™*^* 
hun  et  un  peu  en  arriére. 

Procédés  A  deux  incisions.  —  JelTrajr  pratiquait  deux  incisions  laté- 
rales et  soulevait  ainsi  un  pont  de  parties  molles  placées  derrière 
le  coude. 

Schillbach  a  pratiqué  deux  incisions  longitudinales  sur  la  partie 
P'Dtérieurc  de  l'articulation. 

Annandale,  opérant  pour  un  cas  d'ankylose.  Ht  en  arriére  de  l'ar- 
ticle deux  Incisions  latérales  dont  le  milieu  se  trouvait  au  niveau 
delà  portion  moyenne  de  l'olécrAnc.  L'incision  interne  était  située 
n  quelques  lignes  en  dehors  du  nerf  cubital  et  parallèle  A  ce  ncrr, 
IWlerne  un  peu  en  dedans  de  la  snillie  iln  cnmlyle  cvlrrnc 


Ï68  RÉSECTION   OU   COUDE 

Procédé  à  un  seul  lambenu  ti-ianguiaire.  —  Texlor  faisait  deux  inci- 
sions qui,  partaiii  des  lubérosilés  externe  el  interne  de  rbuménis, 
venaient  se  réunir  au-dessus  de  l'olécrSne.  il  avuit  ainsi  un  lambeau 
triangulaire  ii  base  inférieure. 

Nélalon  (Bg.  116)  pratiquait  une  incision  verticale  longeant  le 
bord  externe  de  l'bumérus  el  s'arrClant  au  niveau  du  col  du  radiui. 
point  où  elle  se  réunit  avec  une  incision  transversale.  Je  dirai  ici, 
une  fois  pour  toutes,  que  les  incisions  transver- 
sales pratiquées  dans  les  difTércnls  procédés  de 
résection  du  coude  doivent  s'arrêter  un  peu  en 
dehors  de  la  gouttière  dans  laquelle  est  logé  le 
nerf  cubital,  afin  de  ne  pas  le  léser. 

Procédé  à  un  lambeau  et  une  incisi<m .  —  Jones, 
dans  un  cas  où  il  pensait  avoir  à  enlever  une 
portion  considérable  de  l'humérus,  cooamença 
par  former  le  lambeau  de  Texior  ;  puis,  de  cha- 
que branche  du  V,  il  6l  partir  une  incision  sui- 
vant le  coté  correspondant  de  l'avaql-bras,  et 
du  sommet  du  V  une  incision  verticale  remon- 
tant surla  partie  postérieure  du  bras. 

Procédé  à  deux  lambecMi  quadrilatère:  —  Ho- 
reau  et  son  fils  pratiquaient  deux  incisions  lon- 
gitudinales s'étcndant  en  dedans  el  en  dehors 
surla  partie  posté i-o-inférieure  du  bras  et  pgs- 
¥if.  116.  —  RtiKiion    téro-supérieure  de  l'avanl-bras  ;  ils  les  réunis- 
miiiun"'  ^"^^  ***   saienl  ensuite  par  une  section  transversale  pas- 
sant immédialement  au-dessus  i!e  l'olécrftne. 
Ils  coupaient  le  nerf  cubital. 

Les  procédés  de  Dupuytren  cl  de  Velpeau  ne  diffèrent  du  précé- 
dent, au  point  de  vue  de  la  division  des  parlies  mottes,  qu'en  ce 
que  ces  derniers  conservaient  intact  le  nerf  cubital. 

Deux  lambeaux  iriaiiyuUtires.  —  Roux  faisait  sur  le  cOté  externe 
du  membre  une  incision  longitudinale  de  douze  à  quatorte  centi- 
mèlres,  moitié  sur  le  bras,  moitié  sur  l'avnnt-bras.  Puis,  sur  la 
partie  moyenne  de  cette  incision,  il  en  faisait  tomber  perpendiculai- 
remenl  une  autre  transversale,  partant  du  milieu  de  la  partie  pos- 
térieure du  bras  au  niveau  de  l'otécrAnc. 
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Ces  deux  sections  réunies  avaient  la  fonne  d*un  T. 

Au  lieu  de  faire  Tincision  longitudinale  en  dehors,  Thore  la 
fait  sur  la  ligne  médiane,  et  son  incision  transversale  s'étend  du 
condyle  externe  sur  le  milieu  de  la  première. 

Liston  et  Jipger  pratiquent  l'incision  longitudinale  en  dedans, 
sar  le  trajet  du  nerf  cubital  ;  rim-ision  transversale  est  au  niveau 
de  Tarticulation. 

Frocédés  avec  excision.  —  Manne  taisait  deux  incisions  demi- 
drculaires,  Tune  à  la  partie  postéro-inférieure  du  bras,  l'autre  à 
U  partie  postéru-supérieure  de  l'avant-bras,  réunissait  ensuite  les 
deux  extrémités  de  l'incision  supérieure  à  celles  de  l'incision  infé- 
rieure par  deux  sections  longitudinales,  et  excisait  le  lambeau  ainsi 
délimité. 

SédiUot  qui,  lorsqu'il  n'a  k  enlever  que  l'extrémité  inférieure  de 
lliomérus,  se  contente  d'une  incision  k  convexité  supérieure  tom* 
bant  sur  le  sommet  de  l'olécrâne,  recommande,  quand  il  faut  en- 
lever toute  l'articulation,  de  pratiquer  sur  la  face  postérieure  du 
coade  deux  incisions  semi-lunaires  circonscrivant  l'olécrftne  entre 
elles  et  s'étendant  de  chaque  côté  aux  condyles  de  l'humérus.  La 
peau  comprise  entre  ces  deux  incisions  est  enlevée. 

Les  téguments  et  les  muscles  de  la  partie  postérieure  étant  di- 
visés, reste  à  sectionner  et  à  enlever  les  os  malades,  mais  il  faut 
préalablement  les  dénuder,  les  disséquer,  dissection  qui  varie  na- 
turellement suivant  la  forme  de  l'incision  ou  des  incisions.  Le 
danger  est  ici  de  léser  le  nerf  cubital. 

Bien  que  les  travaux  modernes  nous  aient  appris  qu'après  sa  di- 
vision, et  quand  les  deux  bouts  ne  sont  pas  trop  éloignés,  un  nert 
peut  se  régénérer  et  récupérer  ses  fonctions,  bien  que  dans  deux 
cas  où  le  nerf  cubital  a  été  coupé  pendant  la  résection  du  coude, 
une  fois  par  Roux,  une  autre  fois  par  Syme,  les  parties  qu'il  innerve 
aient  recouvré  leur  sensibilité  et  leur  motilité,  il  est  infiniment 
préférable  de  le  ménager. 

Quant  à  l'artère  humérale,  à  ses  branches  dé  bifurcation,  aux 
nerfs  médian  et  radial,  leur  blessure  impliquerait  une  faute  grave 
de  la  part  de  l'opérateur. 

Pour  éviter  do  léser  le  nerf  cubitiii,  il  faut,  d'une  façon  générale, 
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quand  on  se  rapproche  du  côté  interne  de  l'article,  appuyer  per- 
pendiculairement sur  les  os  le  tranchant  du  bistouri  ou  mieux  de 
la  rugine,  afin  d'éviter  les  échappées.  En  outre,  lorsqu'on  est  arrivé 
sur  sa  gaine,  on  l'incise  en  dehors  du  nerf  qu'on  dégage  et  qu'on 
peut  au  besoin  faire  protéger  par  un  assistant  à  l'aide  d'un  écarteur. 
On  doit,  autant  que  possible,  en  dénudant  les  os  au  côté  externe 
de  l'articulation,  ne  pas  séparer  les  fibres  du  vaste  externe  de  celles 
de  l'ancôné.  On  conserve  ainsi  un  lien  actif  qui  contribue  à  pré- 
venir un  trop  grand  écartement  entre  les  os.  C'est  là  le  précepte 
formulé  par  Dupré.  Voici,  du  reste,  comment  procède  ce  chirur- 
gien :  après  avoir  pratiqué  l'incision  postérieure  et  médiane  de 
Park,  il  dissèque  le  côté  externe  de  l'olécrâne  et  la  tête  du  radius 
et  ouvre  l'articulation  huméro- radiale;  il  dénude  ensuite  le  côté 
interne  de  l'apophyse  olécrânienne,  en  tenant  le  bistouri  comme  je 
l'ai  indiqué  ci-dessus,  pendant  qu'un  aide  cherche  à  écarter  en  de- 
hors les  os  de  l'avant-bras  de  l'humérus,  de  façon  que  l'axe  de 
l'avant-bras  forme  avec  celui  du  bras  un  angle  à  sinus  interne.  Le 
nerf  cubital  fuit  ainsi  au-devant  du  bistouri.  Les  ligaments  diviséft, 
on  achève  de  luxer  les  os  et  on  scie  l'humérus,  soit  avec  une  scie  a 
chaîne,  soit  avec  toute  autre  en  protégeant  alors  les  parties  molles 
du  côté  antérieur  à  l'aide  de  la  sonde  do  Blandin,  d'une  lame  de 
carton,  etc.  Puis  on  scie  les  deux  os  de  l'avant-bras  isolément  ou 
séparément.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  simple,  c'est  de  les  faire  tenir  so- 
lidement par  un  aide  dans  la  position  horizontale  et  de  les  scier 
simultanément  d'avant  en  arrière. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  méthode  qui  consiste  à  enlever  tout  d'une 
pièce  la  partie  inférieure  de  l'humérus  et  l'extrémité  supérieure  du 
radius  et  du  cubitus,  sans  ouvrir  l'articulation.  Elle  ne  doit  (>tre 
mise  en  usage  que  dans  les  cas  d'ankyloses,  si  tant  est  que  l'on 
veuille  res6quer  l'extrémité  des  trois  os  qui  forment  le  coude. 

L'employer  quand  les  os  ne  sont  pas  soudés,  c'est  rendre  à  plaisir 
l'opération  plus  difUcile  et,  qui  pis  est,  c'est  commettre  une  faute 
des  plus  graves,  car  c'est  sur  l'examen  direct  des  surfaces  articu- 
laires que  l'on  se  fonde  pour  savoir  quelles  sont  les  portions  osseuses 
A  réséquer.  Or,  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  cet  examen  ne  peut 
Otre  pratiqué  qu'après  l'ouverture  préalable  de  l*article. 

Park  et  Dupuytren  sciaient  l'olécrftne  à  sa  base  pour  faciliter  la 
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lutalion  en  airii^re  de  l'eilrémilé  inférieure  de  rhumërus  ;  MaÏBon- 
ipiiveimile  cette  conduite  qui  a,  en  outre,  pourefTct  de  »auvegor- 
der  l'allacbc  inrérieure  du  tiiceps,  et  partant  l'aclion  de  ce  muscle, 
quand l'olécrâ ne  se  soude  à  la  partie  conservée  du  cubitus.  Bruns, 
pourtuurcr  d'une  façon  plus  certaine  le  maintien  des  fonctions  du 
Iriceps,  scie  l'olécrAne  a  sa  base  et  le  fixe  par  une  suture  mâlalli- 
queàla  portion  restante  du  cubitus.  Quand  il  trouve  la  surface 
jrilculaire  de  l'olécrSne  cariée,  il  enlèie  lu  partie  malade. 

Voici  comment  proci^dait  Nélalon,  dnni  le  modus  facietidi  n'est 
pirce  que  la  reproduction  de  celui  de  Houx,  sauf  les  différences 
W  l'ai  signalées  dans  les  incisions.  Apit^s  avoir  disséqué  et  relevé 
*«  lambeau  triangulaire,  Nélalon  ouvrait  l'articulation  buméro- 
nilitle,  portait  le  radius  eu  dehors  cl  le  sciait  au-dessous  de  sa 
)il«(Sg.  t<7),  avec  la  (Cie  â  chaîne  ou  (ouïe  autre  scie  appropriée. 


Il  ilésarticulait  alors  le  cubitus  et  en  sciait  la  partie  supérieure 
quuii  ùde  faisait  saillir  en  dehors;  it  isolait  ensuite  l'humérus  des 
muscles  qui  l'enloureat  et  le  divisait  <')  son  tour.  I.c  nerf  cubital 
'■îl  ainii  très-facilement  respeclé. 
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Langenbeck  a  soia  do  conserver  les  adhérences  du  triceps  avec 
l'aponévrose  antibrachiale,  ce  qui  sert  ensuite  pour  Textension. 

Résection  sous  -  péi^iostée  (Ollier).  —  Ollier  emploie  deux  pro- 
cédés différents,  selon  qu  il  opère  pour  une  maladie  ou  une  lésion 
traumatique  de  l'articulation  ou,  au  contraire,  pour  une  anky- 
lose. 

Dans  le  premier  cas,  il  procède  de  la  façon  suivante  :  Tavant-braB 
étant  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  il  pratique  à  la  région  postéro- 
externe  de  l'article,  dans  l'intervalle  du  lougsupinateur  et  du  vaste 
externe,  une  incision  qui,  commencée  à  six  centimètres  au-dessus 
de  l'intervalle  articulaire,  arrive  jusqu'à  l'épicondyle  et  gagne  en- 
suite l'olécrâne  en  se  portant  en  bas  et  en  dehors.  Parvenu  sur 
cette  apophyse,  le  bistouri  change  encore  de  direction  et  suit  le 
bord  postérieur  du  cubitus  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
suivant  les  cas;  il  arrive  d'emblée  jusqu'à  l'os. 

L'opérateur  revenant  alors  à  la  partie  initial^  de  l'incision 
pénètre  entre  les  muscles,  commence  à  isoler  l'humérus  et  ouvre 
la  capsule  par  une  sectiou  analogue  à  celle  qui  a  divisé  les 
parties  molles.  Puis,  faisant  écarter  avec  des  crochets  mousses  la 
lèvre  interne  de  la  plaie,  il  sépare,  à  l'aide  du  détache-tendon, 
le  tendon  du  triceps,  en  conservant  sa  continuité  avec  le  périoste 
du  cubitus  et  le  porte  en  dedans  ;  l'articulation  est  ainsi  large- 
ment ouverte  en  arrière. 

Le  chirurgien  isole  ensuite  la  lèvre  externe  de  la  plaie  de  la  cap^ 
suie  et  dénude  la  tubérosité  externe  de  l'humérus. 

Il  luxe  en  dehors  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  achève  de  la 
séparer  des  tissus  fibreux  qui  s'y  insèrent,  et  la  résèque. 

Enfin  il  dénude  et  sectionne  les  os  de  l'avant-bras. 

Voici  la  manière  d'opérer  du  chirurgien  de  Lyon  dans  les  cas 
d'ankylose :  sur  le  côté  externe  et  postérieur  du  membre,  il  fait  une 
incision  de  six  centimètres  pouvant,  comme  dans  le  procédé  que  je 
vien::  de  décrire,  se  prolonger  sur  l'olécrâne.  Du  côté  interne,  il  en 
fait  une  de  trois  ou  quatre  centimètres  en  dedans  du  nerf  cubital, 
qui  se  trouve  à  découvert  dès  que  l'aponévrose  a  été  divisée.  Le 
nerf  cubital,  avec  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  est  embrassé  dans  la 
concavité  d'un  crochet  mousse  et  porté  en  dedans. 

Des  aides  soulevant  les  lèvres  antérieures  des  deux  plaies,  Topé- 
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rateur,  à  Taide  d'une  scie  à  lame  étroite  passée  sous  le  triceps, 
sectionne  Tos  d'arrière  en  avant,  en  ayant  soin,  afin  de  ne  pas 
blesser  les  tissus  placés  à  la  partie  antérieure,  de  s'arrêter  avant 
que  la  section  soit  cooiplète,  et  de  laisser  en  avant  une  lamelle 
osseuse  que  Ton  fracture  ensuite. 

L'o6  divisé,  on  excise  une  portion  convenable  du  fragment  infé- 
rieur, et  du  supérieur  au  besoin.  Si  l'on  sectionne  l'olécrane,  il 
faut  préalablement  détacher  le  triceps. 

Une  question  importante  se  présente  plus  spécialement  pour 
l'articulation  du  coude,  bien  qu'elle  puisse  être  soulevée  pour  les 
autres.  C'est  la  suivante  :  un  os  étant  trouvé  sain  dans  Tarticula- 
lioD,  doit-on  le  laisser  en  place  ou  le  réséquer? 

La  solution  est  plus  difficile  qu'elle  ne  parait  l'être  au  premier 
ai>ord,  car  bien  qu'il  semble  naturel  de  laisser  en  place  une  surface 
articulaire  qui  paraît  saine,  on  s'expose,  en  agissant  ainsi,  à  retar- 
der la  guérison  et  à  voir  l'os,  qui  paraissait  à  l'état  normal^  s'alté- 
rer consécutivement. 

Les  procédés  les  meilleurs  sont  ceux  dans  lesquels  on  ménage  le 
plus  les  parties  molles.  A  cet  égard,  celui  de  Park  et  de  Maison- 
neuve  mérite  la  préférence.  On  lui  reproche,  il  est  vrai,  de  ne  pas 
donner  suffisamment  de  jour;  mais  ce  reproche  est  peu  fondé.  En 
soaune,  les  procédés  de  Parck,  de  Nélaton  et  d'Ollier  me  paraissent 
ceux  sur  lesquels  le  choix  doit  porter. 

c.  Bésediùn  du  poignet  (fig.  118).  —  Constituée  par  la  première 
rangée  du  carpe  et  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras, 
l'arliculation  du  poignet  est  beaucoup  plus  superficielle  et  plus  faci- 
lement attaquable  en  arrière  et  sur  les  côtés  qu'en  avant,  où  l'on 
reocontre  non-seulement  des  muscles  nombreux,  mais  encore  les 
artères  radiale  et  cubitale,  ainsi  que  les  nerfs  médian  et  cubital. 
Aussi,  dans  les  divers  procédés  de  résection,  attaque- t-on  l'articu- 
lation en  arrière  ou  sur  les  côtés. 

La  résection  peut  porter  isolément  sur  les  os  de  l'avant-bras  ou 
sur  ceux  du  carpe  dont  on  enlève  la  première  ou  les  deux  rangées, 
ou  bien  à  la  fois  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus 
et  sur  les  os  du  carpe.  On  a  quelquefois  enlevé  en  môme  temps 
l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens. 

ie  ferai  observer  que,  dans  les  procédés  de  résection  du  poignet 

Di  BituBiL,  Méd.  opératoire.  ^  ^ 
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sauf  dans  ceux  que  je  signalerai,  riacision  cutanée  doit  8*arrôter 
aux  téguments  et  ne  pas  intéresser  les  tendons. 

Procédés  à  une  seule  incision  longitudinale, —  Maisonneuve  pratiqua 
une  longue  incision  (de  vingt  centimètres)  dorsale  et  médiane  ; 
puis,  écartant  les  tendons  en  dedans  et  en  dehors,  il  ouvrit  l'arti- 
culation, fit  saillir  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus 
et  les  réséqua  avec  une  scie  ordinaire.  Ce  premier  temps  terminé, 
à  l'aide  d'une  petite  pince  incisive  il  extirpa  successivement  tous 
les  os  du  carpe.  II  ne  lésa  dans  cette  opération  ni  tendon,  ni  nerf, 
ni  artère. 

Danzel  place  l'incision  en  dehors.  Voici  comment  il  procède  :  il 
fait  une  incision  longitudinale  de  six  centimètres  à  peu  près,  dont 
le  milieu  correspond  à  l'apophyse  styloïde  du  radius.  H  arrive  sur 
les  tendons  du  long  supinateur  et  des  extenseurs  du  pouce,  les 
écarte^  dénude  le  radius  et  le  divise  avec  la  scie  à  chaîne.  Il  fait 
ensuite  saillir  le  cubitus  dans  la  plaie  et  le  coupe  avec  la  scie  ordi- 
naire. Enfin  il  enlève  avec  de  forts  ciseaux  courbes  ceux  des  os  du 
carpe  qui  lui  semblent  malades. 

Bœckel  place  l'incision  sur  le  côté  externe  de  la  face  dorsale  ;  il 
opère  de  la  façon  suivante  :  Premier  temps,  —  Dégagement  des  par- 
ties molles.  —  Il  commence  par  rechercher  la  partie  dorsale  du 
deuxième  métacarpien  ;  puis,  de  la  base  de  cet  os  et  dans  la  direc- 
tion de  son  axe,  il  fait  partir  une  incision  qui  se  termine  à  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  En 
pénétrant  plus  avant,  il  ouvre  d'abord  la  gatne  du  deuxième  radial 
externe  et  le  détache  à  son  insertion  inférieure.  Plus  haut,  il  croise 
la  direction  du  long  extenseur  du  pouce,  décolle  avec  la  rugîne  ce 
muscle  du  radius  et  dégage  de  chaque  côté  la  face  dorsale  de  l'os. 

Deuxième  temps.  —  Désarticulation  du  carpe.  —  L'opérateur 
ouvre  l'articulation  radio-carpienne  ;  la  main  étant  fortement  flé* 
chie  et  l'inclinaison  du  cubitus  faisant  saillir  le  carpe  dans  la 
plaie,  il  le  dégage  au  fur  et  à  mesure  sur  ses  deux  faces,  en  se  ser- 
vant du  bistouri  et  de  la  rugine.  Si  le  crochet  de  l'unciformo  ne  se 
détache  pas  facilement,  il  le  coupe  à  sa  base  et  l'abandonne  dans 
la  plaie. 

De  même  le  trapèze  qui  est  en  rapport  avec  l'articulation  et  les 
tendons  du  pouce,  sera  laissé  provisoirement  en  place,  ainsi  que 
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\f  pisibrme.  lia  sonl  attaqués  ullérieurement  s'il  y  a  lieu.  Le  chi- 
rurgien procède  ensuite  d  la  désarticulation  carpo-mélacarpienne 
jvec  le  bistouri,  aidé  au  besoin  de  la  gouge. 

Troitiéme  temps.  —  ÉnuclésIioD  du  trapèze.  —  Si  cet  os  est  re- 
connu malade,  on  le  saisit  daDS  la  plaie  avec  une  Torle  pince  à 
friffes,  et  on  le  dégage  circulalremenl  à  mesure  qu'on  l'attire  Le 
pisiforme  est  seulement  évidé  à  la  gouge  pour  ne  pas  interrompre 
I* continuité  du  tendon  du  cubital  antérieur. 

Quabiémc  temps.  —  Résection  des  os  de  l'avant-bras.  —  On  Tait 
liiément  saillir  le  radius  et  le  cubitus  par 
l>  piaie  dorsale,  et  on  les  scie  i  la  hau- 
Kur  voulue. 

Fearn  a  pratiqué  la  résection  avec  une 
Huie  incision  cubitale. 

hveÉtUi  à  (Jeux  indsioiu  latéraUs.  —  Du- 
bl«d  (fig.  I(B)  faisait  deux  incisions,  l'une 
pn  dedans,  l'autre  eu  dehors,  sur  les 
bords  cubital  et  radial  du  poignet.  Com- 
■neoçant  par  la  première,  il  isolait  le  cu- 
bitus, sectionnait  le  ligament  latéral  in- 
Irroe,  et  faisant  porter  la  main  en  dedans, 
il  téparait  la  léte  du  cubitus  de  ses  con- 
ueuons  avec  le  radius  ;  il  sciait  ensuite  le 
'Dbilus. 

Procédant  de  mdme  en  dehors,  il  faisait 
porter  la  main  dans  l'adduclion  et  excisait 
la  partie  inférieure  du  radius. 

Lister  pratique  aussi  deux  incisions  la- 
Ivraies,  inais  autrement  placées,  l/incision 

"ilernc,  commencée  sur  le  milieu  de  la  p.  ,,g  _  nticciion  du  imi- 
iace  poslërieure  de  l'extrémité  inférieuro  w',  proctât  ■  dfui  lui- 
du  radius,*  la  hauteur  de  rapoplij.e  sty-  "-'"*"'"  ^'  '^'"^■ 
loïdc,  se  dirige  d'ubord  vers  le  cCté  interne  de  l'articulation  mé- 
iscirpo-phalangienne  du  pouce,  puis  se  recourbe  en  dedans  et 
t'arrête  sur  la  portion  moyenne  du  bord  externo  du  deuxième 
métacarpien.    Elle   divise  le  tendon    du  premier  radial  externe. 

Quant  àl'incision  cubitale,  elle  part  d'un  point  situé  d  deux  pouces 
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au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  suit  une  ligne  qui 
passerait  entre  l'os  et  le  muscle  cubital  antérieur,  et  descend 
jusqu'au  milieu  du  bord  palmaire  du  cinquième  métacarpien. 

En  somme,  Tincision  radiale  se  fait  en  arrière  et  l'incision  cubi- 
tale en  ayant. 

Quand  il  a  pratiqué  la  seconde,  le  chirurgien  divise  le  tendon 
du  cubital  postérieur,  soulève  les  tendons  extenseurs  et  coupe  les 
ligaments  dorsal  et  latéraux  de  l'articulation.  Le  pisiforme  est  dé- 
sarticulé et  laissé  en  place,  l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu 
est  sectionnée.  Le  couteau  ne  doit  pas  dépasser  la  base  des  méta- 
carpiens, de  peur  d'intéresser  Tarcade  palmaire  profonde. 

L'opérateur  divise  le  ligament  antérieur,  sépare  avec  des  pinces 
coupantes  le  carpe  du  métacarpe  et  extrait  le  premier  à  l'aide 
de  fortes  pinces  à  séquestre.  Faisant  alors  saillir  par  l'incision  cu- 
bitale les  extrémités  inférieures  des  deux  os  de  l'avant-bras,  il 
en  retranche  les  portions  malades.  Il  sectionne  obliquement  le 
cubitus,  de  façon  à  enlever  la  portion  recouverte  de  cartilage  et  à 
laisser  en  place  l'apophyse  styloïde. 

Avec  la  scie,  il  résèque  une  mince  tranche  de  rextrémlté  infé- 
rieure du  radius,  en  évitant,  autant  que  possible,  de  faire  sortir 
les  tendons  de  leur  gaine. 

La  facette  articulaire  du  cubitus  est  extraite  à  l'aide  de  pinces. 

Le  chirurgien  scie  de  môme  et  enlève  avec  des  pinces  la  partie 
supérieure  des  métacarpiens,  excise  le  trapèze,  retranche  la  partie 
supérieure  du  premier  métacarpien,  et  en  fait  autant  pour  la  sur- 
.  face  articulaire  du  pisiforme,  laissant  l'os  en  place  s'il  est  sain. 

11  est  peut-être  plus  facile  et  plus  prudent  de  réséquer  d'al>ord 
les  os  de  Tavanthras  en  commençant  par  le  cubitus,  avant  d'enlever 
le.  carpe. 

Procédé  à  deux  incisùms  en  L  (Moreau,  Roux,  etc.).  —  On  fait  sur 
la  partie  latérale  des  os  de  l'avant-bras,  en  se  rapprochant  du  plan 
antérieur  et  en  évitant  les  artères,  deux  incisions  longitudinales 
qui  s'arrêtent  au  niveau  de  l'articulation.  Puis,  chacune  de  ces  in- 
cisions  est  coupée  à  son  extrémité  inférieure  par  une  petite  inci- 
siou  transversale  qui  se  porte  en  dedans  sur  la  face  dorsale,  et 
s'arrête  sur  les  côtés  des  tendons  extenseurs. 

On  dissèque  d'abord,'  en  ménageant  les  tendons,  le  lambeau 
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iriaognlaire  ainsi  formé  en  dedans;  on  isole  avec  soin  le  cubitus,  et 
on  passe  entre  lai  et  le  radius  une  compresse  dont  un  aide  tire  les 
«xtrémités  vers  ce  dernier  os,  pour  porter  les  chairs  de  son  côté. 
On  scie  alors  le  cubitus  et  l'on  enlève  son  extrémité  inférieure^ 
après  l'avoir  séparée  du  carpe  et  du  radius.  Le  chirurgien  fait  en- 
suite pour  le  lambeau  externe  et  pour  le  radius  ce  qu'il  vient  de 
faire  en  dedans.  Il  peut,  si  besoin  est,  enlever  les  os  du  carpe. 

Tel  est  le  procédé  primitif;  il  a  été  depuis  plus  ou  moins  modi- 
6é.  C'est  ainsi  qu'on  a  prolongé  l'incision  cubitale  jusqu'au  niveau 
de lextrémité  postérieure  du  cinquième  espace  interosseux. 

Procédés  à  lambeaux.  —  Un  seul  lambeau  à  base  inférieure,  — Velpeau 
procédait  de  la  façon  suivante  :  il  faisait  sur  les  côtés  externe  et 
interne  de  l'avant-bras  une  incision  commençant  à  la  racine  du 
pouce  et  à  celle  du  cinquième  métacarpien  et  se  prolongeant  en 
haut  jusqu'à  deux  pouces  au*dessu8  des  apophyses  styloïdes  du 
radius  et  du  cubitus,  et  il  réunissait  la  partie  supérieure  de  ces  deux 
laciâons  par  une  section  transversale.  Il  avait  ainsi  un  lambeau 
qu'il  rabattait  de  haut  en  bas  sur  le  dos  de  la  main  et  qui  laissait 
1  découvert  la  partie  postérieure  de  l'articulation.  Puis  il  désarti- 
culait, détachait  les  chairs  de  la  face  antérieure  des  os,  protégeait 
ces  derniers  avec  une  lamelle  de  bois,  de  carton,  etc.,  et  les  sciait 
in-dessus  de  la  partie  malade. 

Un  lambeau  à  base  supérieure.  —  Erichsen  et  Dûrr  forment  un 
lambeau  quadrangulaire  &  base  inférieure,  tandis  que  Guépratte 
et  Butcher  taillent  un  lambeau  semi-lunaire. 

Butcher  commence  son  lambeau  en  dedans  de  la  tabatière  ana- 
((tmique,  et  épargne  ainsi  les  tendons  moteurs  du  pouce,  mais  il 
ditise  les  tendons  extenseurs  des  autres  doigts. 

Je  ferai  observer  que,  quelque  précaution  que  l'on  prenne,  on 
(oupo  forcément  le  tendon  du  long  supinateur  qui,  s'insérant  sur 
la  partie  inférieure  du  radius,  est  toujours  divisé  quand  on  résèque 
cette  portion  de  l'os. 

Ik)nnet  fait  remarquer  aussi  que  l'on  peut,  sans  inconvénient, 
KcUonncr  les  tendons  destinés  à  produire  les  mouvements  du 
poignet,  qu'on  ne  doit  pas  espérer  conserver  à  l'opéré.  Tels  sont 
en  avant  le  tendon  du  grand  palmaire  ot  du  cubital  antérieur,  en 
arrière  ceux  du  cubital  postérieur  et  des  deux  radiaux  externe». 
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D'autres  enfin,  tels  que  Green^  Adelman,  Stanley,  divisent  tous 
les  tendons  dorsaux  qui  se  présentent  sous  le  couteau. 

Procédé  à  deux  lambeaux,  —  Ried  a  formé  deux  lambeaux  dorsaux 
par  une  incision  en  H. 

Résection  sous-périostée  (Ollîer).  —  On  fait  une  incision  longitudi- 
nale commençant  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous  de  Tapo- 
pbyse  styloïde  du  radius  et  remontant  dans  la  direction  du  bord 
externe  de  cet  os  et  un  peu  en  avant.  Celte  incision  n'intéresse  que 
la  peau  et  doit  épai*gner  la  branche  dorsale  du  nerf  radial  que 
Ton  a  soin  d'écarter,  si  on  la  trouve  sous  le  bistouri.  Puis  on  coupe 
l'aponévrose,  et  on  arrive  sur  les  tendons  du  court  extenseur  et  du 
long  abducteur  du  pouce  que  Ton  repousse  vers  la  partie  posté- 
rieure. En  excisant  la  gaine  tendineuse  et  écartant  les  tendons,  on 
découvre  l'insertion  du  long  supinateur.  On  divise  alors  le  périoste 
du  radius  dans  une  étendue  convenable  parallèlement  à  ce  tendon 
et  en  dehors  de  lui.  Avec  une  rugine  tranchante,  on  détache  le 
tendon  du  long  supinateur  sans  le  séparer  du  périoste  du  radius, 
et  on  isole  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  en  écartant  le  périoste 
et  la  capsule. 

L'articulation  une  fois  ouverte  et  la  main  inclinée  vers  le  côté 
cubital,  on  détache  les  parties  fibreuses  qui  présentent  quelque  ré- 
sistance, et  on  dénude  le  cubitus.  Si  ce  dernier  temps  offrait  quelque 
difficulté,  on  découvrirait  le  cubitus  à  l'aide  d'une  incision  faite  à 
son  niveau.  Enfin. on  scie  le  radius  et  le  cubitus  et  on  les  désarti- 
cule. Pour  exciser  le  carpe,  on  fait  saillir  la  première  rangée  en  de- 
hors et  on  enlève  chaque  os  successivement. 

Le  procédé  à  une  seule  incision  doi^sale  de  Maisonneuve  donne 
peu  de  facilité  pour  la  résection.  Ceux  dans  lesquels  on  fait  une 
incision  en  dehors  sont  préférables,  ainsi  que  les  procédés  à  deux 
incisions  latérales,  ces  dernières  étant  prolongées  suffisamment  bas. 

Celui  de  Bœckel  offre  de  sérieux  avantages. 

Quant  aux  procédés  à  lambeaux,  ils  doivent,  ce  me  semble,  i^tre 
laissés  de  côté,  car  ils  ne  donnent  de  grandes  facilités  pour  l'opé- 
ration qu'à  la  condition  de  sacrifier  les  tendons,  et  c'est  ce  qui  doit 
lUre  évité  à  tout  prix.  11  est  permis  de  diviser  les  tendons  moteurs 
de  la  main,  puisqu'on  ne  peut  guère  espérer  la  voir  jouir  de  quelque 
mobilité,  mais  on  doit  respecter  ceux  qui  agissent  sur  les  doigts. 
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Bœckel  a  proposé,  il  est  vrai,  de  suturer  les  tendons  divisés,  mais 
la  suture,  en  pareil  cas,  ne  doit  inspirer  que  très-peu  de  confiance. 

Les  procédés  que  nous  avons  décrits  pour  la  résection  totale  sont 
applicables  a  fortiori  lorsqu'on  ne  veut  enlever  que  Textrémilé 
inférieure  des  os  de  Tavant-bras. 

Si  Ton  ne  veut  réséquer  que  l'un  des  deux  os,  une  seule  incision 
du  côté  correspondant  est  suffisante. 

Pour  enlever  un  ou  plusieurs  os  du  carpe,  Syme  recommande 
une  incision  cruciale,  tandis  que  Ried  préconise  une  incision  lon- 
gitudinale. 

d.  HésecHon  des  articulations  métacarpo-phaîangierines.  —  A  l'aide 
d'une  incision  longitudinale  faite  sur  le  côté  externe  (par  rapport 
à  l'axe  de  la  main)  de  l'articulation  pour  le  pouce,  l'index  et  le 
petit  doigt,  sur  la  face  dorsale  pour  le  médius  et  l'annulaire,  on 
peut,  sans  intéresser  les  tendons,  dénuder  et  réséquer  l'extrémité 
supérieure  de  la  première  phalange  et  l'extrémité  inférieure  du 
métacarpien  correspondant.  Les  os  isolés,  on  ouvre  l'articulation, 
on  attaque  d'abord  la  phalange,  puis  le  métacarpien.  On  peut 
employer  pour  cela  des  cisailles  ou  une  petite  scie.  Pour  scier  le 
métacarpien,  la  scie  à  chaîne  est  plus  commode. 

B.  Artiadaiions  du  membre  inférieur.  —  a.  Résection  de  la  hanche 
(6g.  Il 9).  —  Etroitement  embrassée  par  la  cavité  cotyloïde  bordée 
du  bourrelet  cotyloidien,  la  tête  fémorale  est  maintenue  dans  sa 
position  par  la  capsule  et  les  ligaments  qui  la  doublent,  les  muscles 
ambiants  et  la  pression  atmosphérique,  comme  le  démontre  l'ex- 
périence si  connue  des  frères  Weber;  le  ligament  rond  interarti- 
culaire permet,  au  contraire,  un  écartement  notable  entre  les  sur- 
faces. Le  point  où  l'articulation  est  le  plus  superficiellement  placée 
est,  sans  contredit,  en  avant,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  région  inguinale;  mais  là  en  revanche  se  trouvent  des  organes 
importants  et  qu'il  faut  à  tout  prix  ménager,  le  nerf  crural  et  sur- 
tout les  vaisseaux  fémoraux. 

Aussi  n'est-ce  pas  par  la  partie  antérieure,  mais  bien  par  le  côté 
externe  que,  dans  la  résection,  on  arrive  sur  l'article. 

De  ce  côté,  la  tôle  du  fémur  est  évidemment  plus  profonde,  mais 
elle  n'est  séparée  de  la  peau  que  par  des  muscles,  des  vaisseaux  et 
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des  nerfs  peu  importants,  des  parties,  en  un  mot,  dont  la  lésion 
n'offre  pas  de  graves  inconvénients. 

Procédés  à  une  seule  incision  rectUigne.  —  Charles  White  (de  Man- 
chester) a  proposa  une  seule  incision  sur  le  côté  externe  de  Var- 
ticle,  et  Antony  White  (de  l'hôpital  Westminter,  à  Londres)  a  fait 
une  incision  analogue  étendue  de  un  pouce  au-dessus  de  la  tête 
fémorale  à  deux  pouces  au-dessous. 

Syme  faisait  aussi  une  incision  longitudinale  externe,  mais  la 
plaçait  un  peu  en  arrière  du  trochanter. 

Roux,  dans  un  cas  de  luxation  de  la  tôte  en  arrière,  pratiqua 
entre  elle  et  le  grand  trochanter,  et  perpendiculairement  au  col, 
une  incision  de  trois  pouces,  suivant  la  direction  des  fibres  du 
grand  fessier,  c'est-à-dire  oblique  en  bas  et  en  avant,  et  concave 
du  côté  de  la  cuisse  fléchie.  L'extension  de  la  cuisse  la  rendit 
rectiligne. 

Roser  a  proposé  une  section  transversale  comprenant  le  tenseur 
du  fascia  lata,  le  muscle  droit,  le  couturier  et  une  partie  de  l'i- 
liaque. 

Langenbeck  fait  une  incision  de  deux  pouces  et  demi  à  quatre 
pouces,  selon  les  cas,  incision  qui  commence  sur  la  portion 
moyenne  du  grand  trochanter  et  se  dirige  vers  l'épine  iliaque 
postéro-inférieure.  Les  muscles  fessiers  divisés  suivant  cette  direc- 
tion, il  les  détache  du  fémur  presque  au  niveau  du  col  de  cet  os. 
Il  sectionne  la  capsule  dans  le  sens  de  l'incision  primitive,  divise 
dans  une  petite  étendue  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  capsulaire. 
et  détache  ensuite  à  leur  insertion  les  muscles  qui  s'attachent 
sur  le  grand  trochanter. 

Incision  en  ligne  brisée.  —  0.  Hcyfelder  recommande  le  procédé 
suivant  :  commencer  l'incision  à  cinq  centimètres  au-dessus  et  en 
arrière  du  grand  trochanter,  la  diriger  obliquement  vers  cet  os  en 
restant  parallèle  aux  fibres  du  grand  fessier;  puis  contourner 
celte  apophyse  par  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  diriger  de 
nouveau  l'incision  un  peu  en  bas  et  en  arrière.  On  arrive  ainsi 
sur  la  ligne  âpre  du  fémur. 

Incision  courbe  (fig.  ffOK—  Billroth,  Fergusson,  Fock  emploient 
une  incision  scmi-elliptiquc  commençant  à  deux  ou  trois  centi- 
mètres au-dessous  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieurc  et  contour- 
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naot  en  arrière  le  trochaaler,  dont  elle  reste  toujours  éloignée  d'un 
ou  deux  travers  de  doigl,  suivaut  l'^e  du  sujet. 

Chassoignac  etGuÉrin  suivent  uu  procédé  analogue. 

Textor  fait  en  avant  du  grand  trochanler  une  incision  légére- 
meat  courbe. 

Procédés  à  lambeaux.  —  Un  seul 
lambenu.  —  Erichsen  taille  un  lam- 
beao  triangulaire  intercepté  par 
deux  incisions,  l'une  longitudinale, 
cnmmençanl  un  peu  au-dessus  du 
gnnd  Irochanler,  passant  au-de- 
'KDt  de  celte  apophyse  et  descen- 
dant plus  ou  moins,  selon  le  déve- 
loppement et  l'âge  du  sujet,  et  la 
Kconde  transversale,  croisant  le 
^nd  trochanler, 

La  première  incision  ne  doit  pas 
l'tre  faite  trop  en  avant  du  trochan- 
ler, de  peur  de  léser,  non  pas  Tar- 
ière fémorale,  ni  le  nerf  crural, 
mais  bien  quelque  rameau  de  la 
circonflexe  externe,  il  ne  Ciul  pas 
non  plus  aller  trop  loin  en  arrière, 
depeurdehlesserlenerfsciatique. 

Rossî  pratiquait  un  procédé  ana-   f'<s- 1 
logue  ;  seulement  la  branche  longi-      ^j, 
ladinale  de  son  incision,  au  lien  de 
K  trouver  en  avant  du  trochanter,  passait  derrière  cette  éminence . 

Textor  découvrait  le  cOlé  externe  de  l 'articulation  au  moyen  de 
deux  incisions  circonscrivant  un  lambeau  triangulaire  à  base  in- 
férieure et  à  sommet  très-aigu. 

Jœger  et  Ried  formaient  le  mime  lambeau,  mais  avec  un  angle 
plus  obtus. 

Percf  raieail  un  lambeau  carré  A  base  postérieure. 

Velpeau  a  proposé  de  tailler  un  lambeau  semi-lunaire  à  con- 
vexité inférieure,  allant  de  l'épine  iliaque  anléro-iupérieurc  A  la 
lubérosilé  sciatique. 


,lh,  Ferguu 
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Procédés  à  lambeaux  multiples.  —  Smith  pratiquait  une  incision 
CD  T  dont  la  branche  longitudinale  passait  sur  le  grand  trochanler, 
et  dont  la  branche  transversale  correspondait  à  la  partie  inférieure 
de  la  première. 

J.  F.  Heyfelder  a  suivi  un  procédé  analogue. 

Fergusson  et  Seutin  faisaient  une  incision  cruciale. 

Lorsqu'il  s'est  produit  une  luxation  spontanée,  cette  luxation 
ayant  presque  toujours  lieu  sur  la  fosse  iliaque  externe,  et  le  grand 
trochanter  répondant  généralement  alors  au  niveau  de  la  cavité 
cotyloîde,  on  peut  inciser  directement  sur  cette  éminence. 

La  capsule  mise  à  nu  et  divisée,  deux  méthodes  se  présentent 
pour  enlever  l'extrémité  supérieure  du  fémur  :  l'une  consiste  à 
sectionner  l'os  au-dessous  de  la  portion  malade  avec  une  scie  appro- 
priée ou  avec  les  cisailles  de  Liston,  si  faire  se  peut,  et  à  désarti- 
culer ensuite,  en  saisissant  la  partie  supérieure  du  fémur  à  l'aide 
d'un  davier. 

Dans  l'autre,  on  luxe  le  fémur  et  on  retranche  ensuite  la  partie 
malade.  Pour  luxer.  Je  recommanderai  la  manœuvre  suivante  : 

La  cuisse  étant  dans  la  flexion  et  l'adduction,  et  la  Jambe  étant 
fléchie  sur  la  cuisse,  on  saisit  d'une  main  le  pied  que  l'on  porte  en 
dehors  et  en  haut,  tandis  que  de  l'autre  on  pousse  fortement  le 
genou  en  dedans  et  en  bas. 

On  enlève,  suivant  les  cas,  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  J'ai,  pour  ma  part,  résé- 
qué sur  un  blessé  la  tète  et  le  col  fémoral  qui  avaient  été  brisés  par 
une  balle,  plus  la  portion  trochantérienne  de  l'os  qui  s'était  né- 
crosée. Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

Du  côté  de  l'os  iliaque,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  cautériser,  à  ru- 
giner,  à  abraser,  à  enlever,  en  un  mot,  les  portionsjnalades. 

Dans  certaines  circonstances,  on  a,  eu  agissant  ainsi,  perforé  lo 
fond  de  la  cavité  cotyloïde,  ce  qui  n'a  pas  nui  au  succès  de  Topé* 
ration. 

Dans  un  cas,  Sayre,  après  avoir  coupé  la  léte  du  fémur  au  niveau 
de  son  col  et  enlevé  avec  des  cisailles  la  partie  supérieure  de  l'ace - 
labulum,  réséqua  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  le  bord  an- 
teneur  de  la  cr^te  iliaque.  Le  résultat  fut  des  plus  heureux. 

Résection  sous-périostée  (Ollier).  —  La  cuisse  légèrement  fléclûe 
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sur  le  bassin  y  on  fait  une  incision  commençant  à  quatre  travers  de 
doigt  en  arrière  de  l'épine  iliaque  et  à  la  môme  distance  au-des- 
sous de  la  crête  de  Tos  des  iles.  L'incision  dirigée  en  bas  et  un  peu 
en  avant  dans  le  sens  des  fibres  postérieures  du  moyen  fessier  ar- 
rive sur  la  saillie  du  grand  trochanter,  et  change  alors  de  direction 
pour  se  porter  en  avant  et  en  bas,  selon  l'axe  du  corps  du  fémur. 
La  lèvre  postérieure  de  la  plaie  dans  laquelle  se  trouve  le  grand 
fessier  étant  écartée,  avec  la  rugine  on  repousse  le  tendon  de  ce 
muscle  en  arrière  et  on  arrive  sur  le  moyen  fessier.  On  sépare  les 
fibres  du  moyen  fessier  à  l'aide  d'une  incision  longitudinale  qui 
permette  de  les  dissocier  sans  les  sectionner  ;  on  attire  de  cha- 
que côté  la  moitié  correspondante  du  muscle,  en  conservant  ses 
adhérences  au  périoste  du  grand  trochanter.  On  divise  de  la  môme 
façon  le  petit  fessier,  et,  suivant  le  bord  supérieur  du  col  du  fé- 
mur, on  sectionne  la  gaine  périostéo-capsulaire  du  bourrelet  coty- 
bîdien  à  la  cavité  digitale.  Achevant  de  dénuder  cette  dernière  et 
le  col  du  fémur,  on  fait  saillir  la  tôte  de  cet  os  en  arrière  et  on 
coupe  le  ligament  rond. 

La  I6te  devenant  de  plus  en  plus  saillante  à  l'extérieur,  on  dé- 
nude la  partie  inférieure  du  col,  le  petit  trochanter,  etc.,  et  il  ne 
reste  qu'à  scier  l'os. 

D'une  façon  générale,  je  dirai,  comme  Lefort,  que  toutes  les  in- 
cisions faites  directement  sur  le  grand  trochanter  sont  mauvaises, 
quelle  que  soit  leur  disposition;  elles  ne  rapprochent  pas  suffi- 
samment de  l'articulation. 

L'incision  de  Roscr  ne  donne  pas  assez  de  jour.  Le  lambeau  de 
Velpeau  est  beaucoup  trop  étendu. 

En  somme  les  procédés  les  meilleui*s  sont  ceux  de  Billroth  et  de 
Langenbeck.  Tous  deux,  lorsqu'ils  sont  convenablement  appliqués, 
mettent  à  l'abri  de  la  lésion  du  nerf  sciatique  et  conduisent  sur  la 
partie  postérieure  de  la  capsule. 

La  division  des  muscles  fessiers  et  pelvi-trochantériens  qu'ils  en- 
traînent a  moins  d'inconvénients  qu'on  ne  serait  porté  à  le  croire  de 
prime  abord,  vu  que  la  portion  du  fémur  sur  laquelle  ces  muscles 
s'insèrent  est  le  plus  souvent  retranchée. 

L'incision  de  Hillroth  donne  plus  de  facilité  pour  dénuder  et  sec- 
tionner l'os. 
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Lorsqu'on  a  à  pratiquer  la  résection  pour  les  cas  de  luxation 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  le  procédé  de  Langenbeck  est  préfé- 
rable. 

b.  Résection  du  genou  (fig.  120).  —  Constituée  par  le  fémur,  le 
tibia  et  la  rotule,  l'articulation  du  genou  est  très-superficiellement 
placée  en  avant  et  sur  les  côtés,  et  n'est  à  ce  niveau  séparée  de  la 
peau  par  aucun  organe  dont  la  lésion  présente  des  dangers. 

Je  rappellerai  seulement  l'existence  de  la  bourse  séreuse  préro- 
tulienne. 

En  arrière,  au  contraire,  l'articulation  est  recouverte  par  toutes 
les  parties  qui  constituent  la  région  du  creux  poplité,et  au  nombre 
desquelles  se  trouvent  les  vaisseaux  de  ce  nom  et  les  nerfs  sciât iques 
poplités  interne  et  externe.  L'artère  est  immédiatement  en  rapport 
avec  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  ;  la  veine  est  en  dehors 
et  en  arrière  de  Tartère,  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne  est  lui- 
même  postérieur  et  externe  à  la  veine. 

Le  sciatique  poplité  externe  se  place  en  arrière  du  condyle  ex- 
terne du  fémur  et  de  la  tète  du  péroné  dont  elle  contourne  le  col.  Ce 
dernier  rapport  est  important,  car  si  Ton  veut  réséquer  l'extrémité 
supérieure  du  péroné,  il  faut  avoir  bien  soin  d'épargner  ce  nerf, 
sous  peine  de  condamner  à  la  paralysie  les  muscles  de  la  région  an- 
téro-externe  de  la  jambe  et  de  la  face  dorsale  du  pied. 

Procédés  à  une  seule  incision,  —  Langenbeclc  pratique  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  commençant  à  cinq  centimètres  au-dessus  de 
la  rotule  et  se  terminant  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  du 
tibia.  Il  a  aussi  recommandé  une  incision  courbe  commençant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  un  peu  en  dedans  de 
la  ligne  médiane,  et  longeant  ensuite  le  côté  interne  du  ligament 
rotulien  jusqu'à  son  extrémité  inférieure. 

0.  Heyfelder  a  proposé  de  recourir  à  une  incision  oblique  qui, 
commençant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  ge- 
nou, passe  au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule  et  s'arrête 
au  côté  inférieur  et  interne.  Si  cette  première  incision  oblique  ne 
donnait  pas  suffisamment  de  jour,  on  ajouterait  à  chaque  extrémité 
une  petite  incision  longitudinale  se  portant,  la  supérieure  en  haut, 
l'inférieure  en  bas,  de  façon  h  avoir  la  figure  d'un  /. 


PHOCËDÊS  A   LAMBEAUX. 
Cbasiaignac  et  Larghi  veulent  que  l'on  Tasse  une  ii 
eale  tut  le  cAté  de  l'ulicle. 

Saoson  et  Bégio  prérèrent  une  incision  transversale  au-dessous  de 
la  rotule,  sauf  à  y  ajouter  ensuite  des  incisions  verticales  en  haut 
ou  en  bas,  si  la  première  était  insuffisante. 

Fergusson  a  fréquemment  mis  en  pratique  celte  incision  trans- 
versale. Textor  recommande  de  la  faire  légèrement  courbe. 

Procédés  à  deux  indsions.  —  JeBïay  pratiquait  deux  incisions  lon- 
gitudinales, l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors  du  genou,  et  limi- 
tait ainsi  un  pont  formé  par  les  parties  molles  de  la  région  anté- 
rieure. 

Procidii  à  lambeaux.  —  Un  seul  tambecm  (6g.  1 30).  —  Horeau  taillait 
un  lambeau  quadrilatère  à  base  supérieure. 
Voici  ses  propres  paroles  :  ■  De  chaque 
ctllé  de  la  cuisse,  entre  les  vastes  et  les  flé- 
chisseurs de  la  jambe,  je  Bsune  incision  lon- 
gitudinale qui  commençait  au-dessus  des 
condyles  du  fémur  et  s'étendait  jusqu'à  ceux 
du  tibia,  en  pénétrant  jusqu'à  l'os.  Je  réunis 
ces  deux  plaies  en  coupant  transversalement 
la  peau  et  les  ligaments  du  l'article  au-des- 
sous de  la  rotule,  etc.  >> 

Guépralte  et  Richard  Mackensie  d'Edim- 
bourg (Hg.  120)  ont  préconisé  un  lambeau 
arrondi  h  base  supérieure.  Mackensie  le 
faisait  allerd'une  tubérosité  à  l'autre  du  fé- 
mur et  descendre  jusqu'à  celle  du  tibia. 

Procédés  à  deux  lambeaux.  —  Jones  com- 
mença par  pratiquer  deux  incisions  longitu- 
dinales latérales,  comme  Horeau,  mais  en 
lei  prolongeant  davantage  à  la  partie  infé- 
rieure; puis  il  les  réunit  par  une  section 

transversale  passant  au-devant  de  la  partie  ^'b-  '**■  —  ^^'j'"'!,''" 
moyenne  de  la  rotule.  11  obtint  ainsi  une  in-     Ud»*'. 
cision  en  H.  Dans  un  autre  cas,  voulant  con- 
server ta  rotule,  il  fil  passer  l'incision  transversale  au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 
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Fergusson  fil  aussi  deux  lambeaux  analogues,  l'iDférieur  très-pe- 
tit, le  supérieur  beaucoup  plus  grand. 

Verneuil  a  placé  la  section  transversale  au-dessus  de  la  ro- 
tule. 

Bntcher  veut,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus,  que  Ton  mette 
les  deux  incisions  verticales  le  plus  en  arrière  que  faire  se  peut. 

Procédé  à  quatre  lambeaux,  —  Park  pratiquait  au-devant  du  genou 
une  incision  cruciale  dont  la  branche  transversale  passait  immédia- 
tement au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule. 

Procédé  avec  excisioii, —  Syme,  après  avoir  fléchi  la  jambe  à  angle 
droit  sur  le  fémur,  commençait  par  faire  une  incision  transver- 
sale légèrement  convexe  en  bas,  pénétrant  dans  l'articulation  et 
s'étendant  Jusqu'aux  ligaments  latéraux,  en  passant  au-dessous  de 
la  rotule. 

Il  réunissait  alors  les  deux  extrémités  de  cette  incision  par  une 
autre  section  convexe  en  haut  et  passant  au-dessus  de  cet  os.  Il  avait 
ainsi  circonscrit  une  ellipse  dans  laquelle  se  trouvait  comprise  la 
rotule  et  qu'il  excisait.  Engageant  ensuite  la  pointe  du  couteau  en- 
tre le  fémur  et  le  tibia,  en  prenant  garde  de  léser  les  vaisseaux, 
il  divisait  les  ligaments  latéraux  et  les  ligaments  interarticu- 
laires. 

Mettant  à  profit,  comme  le  dit  Pénières,  les  solutions  de  conti- 
nuité déjà  existantes  des  téguments,  Symond  fit  une  incision  semi- 
lunaire  à  convexité  interne,  et  Delore  une  incision  en  L. 

Les  incisions  terminées,  on  passe  à  la  dissection  des  lambeaux. 

Humphrey  recommande  avec  raison  de  ne  pas  la  pousser  au  delà 
du  point  où  l'on  doit  sectionner  les  os,  pour  éviter  une  nécrose  con- 
sécutive. 

Avant  d'aller  plus  avant  dans  la  description  du  manuel  opéra- 
toire, il  faut  savoir  si  la  rotule  doit  être  enlevée  ou  conservée*  Le 
doute  ne  peut  exister,  bien  entendu,  que  pour  les  cas  où  cet  os  n'est 
point  malade,  car  s'il  l'est,  il  va  sans  dire  que  la  nécessité  de  son 
ablation  est  évidente. 

Or  l'expérience  a  prononcé  aujourd'hui.  Laisser  en  place  une  ro- 
tule saine,  c'est  retarder  la  guérison,  s'exposer  à  l'inflammalion 
chronique  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  et  aux  fistules  résul- 
tant de  la  carie  de  cet  os  qui  se'forment  à  son  niveau,  et  enfin,  ce 
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qui  est  autrement  grave,  c'est  multiplier  les  chances  d'amputation 
secondaire.  Quant  à  l'argument  tiré  de  l'utilité  de  la  conservation 
de  la  rotule  pour  le  rétablissement  des  mouvements,  c'est  une 
éventualité  qui  se  réalise  trop  rarement  pour  qu'on  doive  en  tenir 
compte.  Nous  concluons  donc  à  l'ablation  de  la  rofule.    * 

Cet  os  çnlevé,le  chirurgien,  faisant  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse, 
divise  les  ligaments  latéraux  et  les  ligaments  croisés,  puis  il  fait 
saillir  et  dégage  les  condy les  fémoraux,  à  moins  que,  redoutant  une 
lésion  étendue  du  tibia  susceptible  de  nécessiter  Tamputation,  il 
ne  juge  convenable  de  commencer  par  cet  os. 

Bref,  normalement  on  agit  d'abord  sur  le  fémur  dont  on  résèque, 
solvant  les  cas,  une  partie  plus  ou  moins  étendue  à  l'aide  de  la 
scieàchaine,  delà  scie  de  Butcherou  de  toute  autre  appropriée  à 
la  circonstance,  voire  même  de  la  scie  ordinaire. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir  soin  de  protéger  les  vaisseaux 
h  l'aide  de  la  sonde  de  Blandin  ou  d'une  petite  attelle;  on  peut  en- 
core arrêter  la  scie  avant  d'avoir  complètement  sectionné  l'os  en 
arrière,  et  conserver  une  lamelle  osseuse  que  l'on  enlève  avec  un 
ciseau. 

La  surface  de  section  doit  présenter  une  inclinaison  analogue  à 
celle  qu'offre  normalement  l'extrémité  inférieure  de  l'os.  On  sait 
que  le  condyle  interne  descend  plus  bas  que  l'externe  ;  la  surface 
de  section  doit  donc  être,  non  pas  perpendiculaire  à  la  diaphyse 
fémorale,  mais  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Sinon,  après  la  guéri- 
son,  il  existerait  au  niveau  du  genou  un  angle  à  sinus  interne. 

On  fait  ensuite  la  section  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et, 
s  il  y  a  lieu,  celle  de  la  portion  correspondante  du  péroné. 

La  surface  de  section  de  ces  deux  derniers  os  doit  être  perpen- 
diculaire h  la  diaphyse.  0.  Heyfelder  recommande  d'exciser  le  moins 
possible  des  extrémités  articulaires,  d'abord  pour  avoir  un  rac- 
courcissement moindre,  ensuite  pour  que  les  surfaces  de  section 
soient  plus  larges  et  se  réunissent  plus  solidement,  et,  en  dernier 
lieu,  pour  éviter  d'ouvrir  la  cavité  médullaire. 

Blllroth  a  proposé  dans  certaines  circonstances  de  scier  les  deux 
ou  les  trois  os  suivant  une  direction  oblique  à  la  diaphyse,  mais 
toujours  de  façon  à  avoir  des  surfaces  de  section  parallèles  entre 
elles.  Ce  procédé  est  applicable  aux  cas  où  la  lésion  s'étend  plus 
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loin  sur  un  côté  que  sur  Tautre,  et  il  permet  d'opérer  dans  des  cir- 
constances où  la  section  transversale  entraînerait  un  raccourcisse- 
ment tel  que  la  résection  serait  impraticable  ;  il  a  l'inconvénient 
d'exposer  au  chevauchement. 

Quant  à  la  proposition  de  Manne  d'enlever  d'un  bloc  les  extrémi- 
tés du  fémur  et  du  tibia,  elle  est  à  peu  près  inacceptable,  ne  fût-ce 
qu'à  cause  de  la  difficulté  de  la  manœuvre. 

f.e  ligament  postérieur  de  l'articulation  doit,  autant  que  possi- 
ble, être  respecté.  Il  y  a  pour  cela,  en  effet,  une  double  raison  : 
d'une  part  il  maintient  les  os,  et  de  l'autre  il  forme  une  barrière 
entre  le  foyer  de  la  suppuration  et  les  vaisseaux,  et  met  ainsi  la 
veine  poplilée  à  l'abri  de  la  phlébite.  Il  faut  avoir  soin  d'exciser  les 
fongosités  et  les  débris  de  la  synoviale. 

Quelques  chirurgiens,  Richet  entre  autres,  afin  d'obtenir  une 
immobilité  plus  complète,  ont  pratiqué,  après  l'opération,  la  suture 
des  os  au  moyen  de  fils  métalliques. 

Eésection  sùus^riostee  (Ollier).  —  La  jambe  étant  légèrement  flé- 
chie, le  chirurgien  commence  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  une  incision  qui,  suivant  la 
direction  des  fibres  du  vaste  externe ,  gagne  l'angle  supérieur  et 
externe  de  cet  os,  suit  son  bord  externe,  et  pins  bas  longe  le  côté 
externe  du  tendon  rotulien  dont  elle  doit  dépasser  l'insertion  infé- 
rieure. 

On  commence  la  dénudation  sur  le  condyle  externe  du  fé- 
mur, et  on  détache  les  insertions  du  ligament  latéral  externe  et 
du  jumeau  externe.  On  isole  ensuite  la  partie  antérieure  de  cet  os, 
on  coupe  les  ligaments  croisés  et  on  luxe  la  rotule  en  dedans. 

On  fait  alors  saillir  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  on  achève 
de  l'isoler  en  repoussant  de  bas  en  haut  les  insertions  des  liga- 
ments et  de  la  capsule. On  scie  le  fémur,  et  on  termine  en  dénudant 
et  sectionnant  le  tibia. 

Pour  remédier  aux  ankyloses  osseuses  du  genou  dans  une  mau- 
vaise position,  c'est-à-dire  dans  la  flexion,  Buck,  après  avoir  mis 
l'articulation  à  découvert  par  le  procédé  de  Jones  ou  celui  de  Mac- 
kensie,  pratique  avec  la  scie  sur  le  fémur  et  le  tibia  deux  sections 
disposées  de  telle  sorte  que  par  leur  réunion  elles  limitent  un  seg- 
ment osseux  cunéiforme,  dont  le  sommet  dirigé  en  arrière  se 
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trouTe  UD  peu  en  avaDt  de  la  surface  postérieure  de  rankylose .  La 
portion  restante  de  cette  dernière  est  divisée  avec  un  ciseau,  une 
scie  ou  bien  simplement  par  un  mouvement  de  flexion  forcée.  Les 
surfaces  de  section  sont  régularisées  avec  une  pince  coupante  et 
amenées  à  un  contact  aussi  exact  que  possible. 

Les  procédés  à  une  seule  incision,  quel  qu'en  soit  le  siégç,  ne 
donnent  pas  suffisamment  de  liberté  pour  la  manœuvre  ultérieure* 
J'en  dirai  à  peu  près  autant  de  la  double  incision  latérale  de  Jef- 
fray. 

Faire  deux  lambeaux  et  a  fortiori  en  faire  quatre  me  paraU  au 
moins  inutile. 

L'excision  de  Syme  ne  donne  pas  pour  la  manœuvre  opératoire 
autant  de  facilité  qu'on  se  le  figure,  et,  en  outre,  elle  expose  à  lais' 
8€r  les  os  à  découvert. 

En  somme,  ce  qui  me  parait  préférable,  c'est  un  lambeau  uni- 
que, et  surtout  le  lambeau  arrondi  de  Guépratte  et  de  Mackensie. 

c.  RéseetUm  du  courde-pied  (âg.  121).  ^  Constituée  par  la  mortaise 
turmée  par  la  réunion  du  tibia  et  du  péroné  et  dans  laquelle  est 
reçue  l'astragale,  maintenue  par  des  ligaments  latéraux  très-forts, 
l'articulation  tibio-tarsienne  est  superficielle  sur  les  côtés,  tandis 
qu'en  avant  et  en  arrière  elle  est  recouverte  par  des  parties  molles 
issez  épaisses  et  côtoyée  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants. 

Prooédés  à  une  seule  incision.  —  J.-F.  Heyfelder  faisait  une  incision 
transversale  antérieure,  passant  sur  le  cou-dc-pied.  La  division  des 
tendons  qui  est  pratiquée  dans  ce  procédé  et  dans  d'autres  que 
je  signalerai  tout  à  l'beure,  n'a  rien  de  nécessaire.  On  peut  ne  di- 
viser que  la  peau  et  écarter  ensuite  les  tendons. 

Textor  fib  et  Wakley  ont  fait  une  incision  transversale  postérieure 
en  demi-lune,  étendue  entre  les  deux  malléoles;  ils  ont  divisé  le 
tendon  d'Acbille. 

Deux  incitions  longitudinales,  —  Bourgerie  et  Ghaissaignac  recom- 
mandent deux  incisions  longitudinales,  Tune  parallèle  au  tibia, 
l'autre  au  péroné. 

Le  premier  de  ces  auteurs  commençait  au  niveau  du  sommet 
des  malléoles  et  remontait  à  buit  ou  dix  centimètres  au-dessus. 

Barwel  fait  aussi  deux  incisions  latérales  ;  l'externe  s'étend  sur  les 
DoaRDiiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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troii  pouces  intérieurs  de  la  longueur  du  péroné,  forme  un  angle 
en  avant  de  la  mslléole  et  s'arrfle  à  un  demi-pouce  au-dewus  de 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  L'incision  in- 
terne te  termine  au  niveau  de  la  Baillis  du  pi-emier  cunéirorme. 

Procédés  à  im  lambeau.  —  Hussey  a  lalUé  un  lambeau  semi-lunaire 
antérieur  à  base  supérieure,  et  Bœckel  l'a  faîl  quadrilatère. 

Hancock  forme  également  un  lambeau  arrondi  à  base  supé- 
rieure. Voici  comment  il  procède  :  il  commence  «on  incision  à 
deux  pouces  au-dessus  el  en  arrière  do  la  mal- 
léole eitterne  et  la  conduit,  en  passant  en  avant 
du  cou-de-pied,  ii  deux  pouces  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  malléole  interne. 

Deux  lambeaux  {Bg.  I2I).  —  Moreau  pratiquait 
de  chaque  cûlé  delà  jambe  deux  incisions,  l'une 
d'elles,  longitudinale,  remontait  du  sommet  de 
la  malléole  à  trois  ou  quatre  pouces  plus  haut, 
tandis  que  l'autre,  partant  transversalementdu 
même  sommet,  s'arrêtait  eh  avant  à  l'insertion 
du  Jambier  antérieur  pour  le  cOté  interne  et  à 
celle  du  péronier  antérieur  en  dehors.  Il  com- 
mençait par  la  disiecliun  du  lambeau  externe. 

Le  procédé  de  Roux  est  analogue  h  celui  de 
Moreau  pour  la  section  des  parties  molles. 

Velpcau  qui,  pour  réséquer  isolément  l'extré- 
mité inférieure  d'un  des  deux  os  de  la  Jambe, 
conseille  de  découvrir  la  malléole  malade  k  l'aide 
d'un  grand  lambeau  semi-lunaire  à  bord  libre 
dirigé  en  baut  el  en  avant,  propose,  pour  les 
cas  où  l'on  devrait  réséquer  les  deux  us,  de  faire 
Fig.  lîi.  -  HiMotLoii  deux  lambeaux  pareils. 
e"ii"dii  ioniâ.'"'      L'ablatlon  des  portions  d'os  malades  doit  porter 
sur  les  deux  oe  de  la  Jambe  el  quelquefois  sur 
l'astragale  qu'il  faul,  dans  certains  cas,  enlever  on  totalité.  I.a  ma- 
nière do  procéder  varie  naturellement  suivant  le  mode  de  seclion 
que  l'on  a  adopté  pour  les  parcies  molles. 

Horeau,  après  avoir  isolé  le  péroné,  le  coupait  avec  une  gouge 
et  un  maillet  de  plomh,  puis  te  renvenait  en  bas  et  eu  dehors  et 


1« 


RÉSECTION  SOUà-PÉRIOSTÉB.  291 

le  désarticulait;  il  sciait  ensuite  le  tibia  avec  une  scie  à  lamé 
étroite,  le  renversait  et  l'enlevait. 

Heyfelder  a  enlevé  simultanément  l'extrémité  inférieure  des 
deux  os  de  la  jambe,  en  les  sectionnant  à  Taide  d'une  scie  ordinaire. 

Quand  on  fait  deux  incisions  longitudinales ,  on  scie  les  os  isolé- 
ment^ en  commençant  par  le  péroné  et  se  servant  de  la  scie  à 
cbaine  ou  de  toute  autre  appropriée.  On  désarticule  ensuite  la 
portion  à  enlever. 

Jœger  conseille,  ce  qui  parait  moins  commode,  de  pénétrer  dans 
l'article,  de  désarticuler  le  péroné,  puis  de  le  scier,  et,  cela  fait,  de 
passer  au  tibia. 

La  portion  malade  de  l'astragale  est  attaquée  avec  la  gouge  ou  en* 
Ie?ée  avec  la  scie.  Si  cela  est  nécessaire,  on  enlève  cet  os  en  totalité. 

Pélikan  scie  les  os  obliquement,  comme  le  fait  Biliroth  au  genou. 

Le  plan  de  section  est  oblique  en  bas  et  en  arrière  ou  en  bas  et 
en  avant,  suivant  que  l'altération  est  plus  étendue  en  arrière  ou  en 
a\ant. 

Si  l'astragale  est  conservé,  sa  surface  de  section  doit  être  paral- 
lèle à  celle  des  os  de  la  Jambe. 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  cas  où  on  veut  n'enlever  que  l'un  des 
os  qui  concourent  à  former  l'articulation^  On  n'aura  qu'à  choisir 
parmi  les  procédés  que  j'ai  exposés,  celui  qui  s'applique  le  mieux 
au  cas  en  question. 

Résection  sous-périostée  (Ollierj.  —  OUier  incise  la  peau  et  la  gaine 
périostique  sur  un  côté  ou  sur  les  deux,  selon  qu'il  veut  réséquer 
un  seul  os  ou  les  exciser  tous  les  deux.  Cette  incision  commencée 
a  sept  ou  huit  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  la  dépasse  en  bas 
d'un  centimètre.  Sur  chaque  extrémité  de  la  grande  incision  tombe 
une  petite  incision,  dite  de  dégagement,  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière. 

A  l'aide  de  la  rugine  ou  du  détache-tendon,  on  sépare  complè- 
tement la  malléole  des  tissus  fibreux  qui  s'y  attachent. 

On  passe  ensuite  la  sonde-rugine  autour  du  tibia  et  dans  la 
sonde-rugine  la  scie  à  chaîne,  et  on  scie  cet  os.  La  section  faite, 
on  l'enlève.  On  en  fait  autant  pour  le  péroné,  s'il  y  a  lieu. 

Le  mode  de  section  des  parties  molles  qui  me  parait  le  meilleur 
est  celui  de  Roux  et  de  Moreau.  Un  lambeau  antérieur,  en  ayant 
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soin  d'épargner  les  tendons,  est  aussi  assez  avantageux.  La  manière 

d'attaquer  les  os  vaiie.  Je  l'ai  déjà  dit,  suivant  la  façon  dont  on 

divise  les  parties  molles. 
BésecUùn  des  afticulations  métatarsO'phalangimnes.  —  Elle  n'est 

guère  pratiquée  que  pour  le  premier  orteil  ;  on  résèque  seulement 
l'extrémité  antérieure  du  métatarsien  et  quelquefois  aussi  l'extré- 
mité postérieure  de  la  première  phalange.  Blandin  a  découvert  l'ar- 
ticulation en  formant  un  lambeau  quadrilatère  à  base  postérieure. 
Pancoast  emploie  une  incision  semi-lunaire.  Une  simple  indsion 
longitudinale  faite  sur  la  face  dorsale  de  l'orteil,  en  dehors  du  ten- 
don extenseur,  me  parait  préférable.  Butcher,  en  pratiquant  cette 
opération,  a  soin  de  faire  la  section  sous-cutanée  du  tendon  exten- 
seur, afin  d'éviter  le  renversement  de  l'orteil  sur  la  face  dorsale. 

2^  RisECTioN  DBS  OS  DANS  LA  CONTINUITÉ.  —  A.  Os  de  la  foce.  —  a. 
Maxûlaire  supérieur  (fig.  122,  123,  424, 125,  126).— La  résection  du 
maxillaire  supérieur  peut  être  totale  ou  partielle;  elle  peut  encore 
n'être  que  temporaire. 

J'examinerai  successivement  ces  diverses  opérations. 

Les  maxillaires  supérieurs  constituent  une  grande  partie  du 
squelette  de  la  face  dans  laquelle  ils  contribuent  à  la  formation  de 
l'orbite,  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche.  Unis  aux  os  voisins  par 
des  synarthroses,  ils  ne  peuvent  en  être  séparés  que  par  l'emploi 
de  la  scie,  du  ciseau  ou  de  cisailles  assez  solides  pour  couper  les  os. 

Chaque  maxillaire  s'articule  avec  son  congénère,  avec  tous  les 
autres  os  de  la  face  et  en  outre  avec  le  frontal  et  l'ethmoïde,  et 
eela  au  moyen  de  trois  prolongements,  un  médian,  représenté  par 
sa  portion  palatine,  un  second  supérieur  et  interne  par  son  apophyse 
montante,  et  un  troisième  externe,  l'apophyse  malaire  unie  à  l'os 
du  même  nom  qui  s'articule  lui-même  avec  l'apophyse  orbitaire 
externe  du  frontal  d'une  part  et  l'arcade  zygomatique  du  temporal 
d'autre  part.  Quant  à  l'union  du  maxillaire  supérieur  avec  l'apo- 
physe ptérygoïde  du  sphénoïde  par  l'intermédiaire  du  palatin,  elle 
n'est  pas  très-difficile  à  disjoindre. 

Lorsqu'on  résèque  le  maxillaire  supérieur  en  entier,  on  enlève 
en  même  temps  la  plus  grande  partie  de  l'os  malaire,  une  portion 
du  palatin,  de  l'unguis  et  de  l'ethmoïde,  et  on  laisse  adhérente  au 
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(roatal  et  à  l'os  propre  du  nez  la  partie  supérieure  de  Tapophyse  mon- 
tante. Dans  cette  opération,  on  coupe  le  nerf  maxillaire  supérieur, 
l'artère  80u»-orbitaire,  la  coronaire  labiale  supérieure  et  le  plus 
touvent  aussi  la  faciale,  plus  quelques  artérioles  peu  importantes. 

H  ttt  fort  dangereux,  quand  on J procède  à  la  résection  du 
maxillaire,  de  recourir  à  l'anesthésie.  11  faut  que  le  malade  ait  la 
tête  relevée  et  soit  en  état  de  rejeter  le  sang  qui,  pendant  l'opéra- 
tion, coule  dans  le  pharynx  et  l'étoufferait  en  pénétrant  dans  les 
Toies  aériennes,  s'il  était  endormi. 

Les  tentatives  de  Nussbaum  qui  a  fait  la  trachéotomie  préalable 
et  chloroformé  le  patient  par  la  plaie  delà  trachée,  celles  de  Below 
qui  a  imaginé  une  canule  destinée  à  laisser  Tair  circuler  dans  la 
trachée  et  à  obstruer  l'entrée  du  larynx,  ne  me  paraissent  pas 
devoir  être  imitées.  On  pourrait  bien  plutôt  suivre  la  conduite  de 
Vemeuil  qui,  afin  de  pouvoir  aneslhésier  ses  malades,  opère  de 
façon  à  éviter  tout  écoulement  sanguin  pénétrant  dans  la  cavité 
buccale.  S'il  n'a  à  enlever  que  la  partie  supérieure  du  maxillaire 
et  que  la  voûte  palatine  ne  doive  pas  être  intéressée,  il  tamponne 
préalablement  la  fosse  nasale  correspondante  et  fait  les  incisions 
extérieures  de  façon  à  ce  qu'elles  ne  pénètrent  pas  dans  la  bouche. 
Quand  la  résection  doit  être  totale,  il  fait  l'opération  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  il  enlève  tout  ce  qui  ne  tient  pas 
au  palais,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  fait  l'hémostase  qu'il  procède 
au  second  temps,  c'est-à-dire  à  la  résection  de  la  voûte  palatine 
qu'il  sectionne  rapidement  avec  la  pince  de  Liston. 

Cest  dans  la  position  assise  du  malade  que  le  chirurgien  a  le 
plus  de  facilité  pour  la  manœuvre,  mais  cette  position  exposant  à 
la  syncope,  on  doit  lui  préférer  le  décubitus  dorsal,  en  ayant  soin 
d'élever  sufQsamment  la  tête  à  l'aide  d'oreillers  maintenus  par  un 
plan  résistant. 

i  *  RéMeetion  totale  d^un  maxillaire  supérieur, — Je  vais  d'abord  m'oc- 
cuper  de  la  division  des  parties  molles.  Voici  comment  procéda 
Gensoul  qui  le  premier  enleva  le  maxillaire  supérieur  en  totalité. 
Il  fit  une  première  incision  verticale  partant  du  grand  angle  de 
l'œil  et  venant  diviser  la  lèvre  supérieure  au  niveau  de  la  dent 
canine,  une  seconde  incision,  transversale,  naissant  de  la  précé- 
dente à  la  hauteur  de  la  base  du  nez  et  s'ari^étant  à  neuf  millimè- 
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très  en  avant  du  lobule  de  Toreille,  et  enfin  une  dernière  incision 
verticale  commençant  à  douze  millimètres  en  dehors  de  l'angle  ex- 
terne de  l'orbite  et  allant  par  sa  partie  inférieure  se  réunir  à  l'ex- 
trémité externe  de  la  précédente. 
11  avait  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qu'il,  relevait. 
Ce  procédé  laisse  des  cicatrices  apparentes  et  a,  en  outre,  l'incon- 
vénient plus  sérieux  de  diviser  près  de  leur  point  d'émergence  plu- 
sieurs branches  du  facial.  Aussi  a-t-il  été  abandonné. 

Dans  les  procédés  que  je  vais  examiner,  l'incision  a  été  faite 
soit  en  dehors  (incision  latérale  externe),  soit  en  dedans,  et  ceux- 
ci  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant  que  l'incision  se  fait  A 
une  certaine  distance  de  la  ligne  médiane  (incision  latérale  in- 
terne) ou  sur  la  ligne  médiane  elle-même  (incision  médiane).  Enfin 
certains  chirurgiens,  par  des  incisions  multiples  ou  une  incision 
courbe,  taillent  un  véritable  lambeau. 

Incision  latérale  externe, — Cette  incision  est  rectiligne  ou  convexe 
en  dehors.  Velpeau  (fig.  1 22,  i  )  la  commençait  à  la  commissure  labiale 
et  la  conduisait  obliquement  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière] usqu'A 

la  tempe^  entre  l'oreille  et 
l'angle  externe  de  l'orbite. 
Dlandin  et  Syme,  partant 
aussi  de  la  commissure,  ar- 
rêtèrent leur  incision^le  pre- 
mier à  la  partie  antérieure, 
et  le  second  (fig.  122,2)  à 
la  partie  moyenne  de  l'os 
malaire. 

Incision  latérale  interne 
(fig.  125, 1).  —  Elle  part  du 
grand  angle  de  l'œil  et  des- 
cend verticalement  sur  la 
lèvre  inférieure.  Afin  d'a- 
mrune  cicatrice  moins  apparente,  surtout  chez  la  femme  où  sa 
partie  inférieure  n'est  pas  dissimulée  par  la  moustache,  on  peut 
donner  à  l'incision  une  direction  brisée,  c'est-à-dire  lui  faire  suivre 
le  sillon  naso-génien  Jusqu'à  la  base  du  nez  ;  arrivé  à  ce  niveau,  on 
la  conduit  en  dedans,  en  longeant  le  bord  inférieur  de  l'orifice  an* 


Fig.  122.—  Résection  du  maiillairc  sup:3iieur. 

t.  Procédé  de  Velpe«D. 
t.  Procédé  de  Syme. 
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(érieur  des  narines,  et  enfin,  lorsqu'on  est  parvenu  sur  le  côté  de 
la  sous-cloison,  on  se  dirige  yerticalement  en  bas.  L'incision  laté- 
rale interne  est  employée  surtout  pour  les  résections  partielles  dans 
lesquelles  Huguier  s'en  est  servi. 

Prùeédés  à  lambeau  (fig.  123,  124,  125).  —  Malgaigne  (fig.  123,  1) 
i  l'incision  de  Velpeau  en  ajoutait  au  besoin  une  seconde  partant 
de  la  lèvre  et  aboutissant 
dans  la  narine  du  côté 
malade.Liston(fig.123,2) 
faisait  une  première  in- 
cisuQ  étendue  de  Tapo- 
physe  orbitaire  externe 
du  frontal  à  l'angle  des 
'yrm;  il  en  pratiquait 
ensuite  une  seconde  en 
lijnie  brisée  longeant  l'os 
zTgomatique ,  arrivant 
!Qr  l'apophyse  montante 
h  maidllaîre  supérieur, 
séparant  le  cartilage  de 
l'aile  du  nez  de  l'os  et  divisant  la  lèvre  sur  la  ligne  médiane. 

Usfranc  formait  un  lambeau  à  l'aide  de  deux  incisions,  la  pre- 
mière allant  de  la  commissure  labiale  à 
(m  point  placé  à  un  centimètre  et  demi 
^n  arrière  de  l'angle  orbitaire  exerne  1 
do  frontal,  et  la  seconde  commençant 
Hirle  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure, 
^trant  dans  la  narine  du  côté  malade, 
''ODtoumant  l'aile  du  nez  de  ce  côté  et 
remontant  Jusqu'à  deux  millimètres 
'ti  demi  ou  cinq  millimètres  environ 
m-deitus  de  l'apophyse  montante  du 
ouxilUire  supérieur. 

He]^  d'Hérentals  faisait  une  pre- 
mière indsion  partant  de  la  racine  du 
nei  snlA^pie  mAHîjine  et  continuant 
I  deMtt^  '  Jusqu'au  bord  libre  de  la  lèvre  sup/ 


Fig.  123.  —  Résection  du  maxillaire  lapérieur. 

1 .  Procédé  de  Ualgaigne. 
s.  Procédé  de  Liston. 


Fig.  124.  —  Résection  du  maxil- 
laire supérieur. 

I.  Proeédé  de  Nélaton. 
9.  Procédé  de  MaisonneoTe  et  de 
Baucbet. 
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rieure  ;  puis,  de  la  commiBsure  des  lèvres  il  faisait  partir  une  incision 
d'à  peu  près  un  centimètre  se  dirigeant  en  dehors  et  un  peu  en  bas 
dans  la  direction  des  branches  du  facial,  de  façon  à  ne  pasles  diviser. 
Nélaton  (flg.  124,  i)  limitait  son  lambeau  à  Taide  d'une  incision 
qui  commençait  par  diviser  verticalement  la  lèvre  supérieure  à 
côté  de  la  ligne  médiane,  contournait  Taile  du  nez,  puis,  décrivant 
une  courbe  concave  en  bas,  venait  rejoindre  le  sillon  oculo-palpébral 
à  l'union  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  ;  elle  longeait  ce  sillon 
Jusqu'un  peu  au  delà  de  sa  portion  médiane  et  s'arrêtait  à  ce  niveau. 
Fergusson  pratiquait  l'incision  latérale  interne  en  ligne  brisée 
que  j'ai  signalée,  et  faisait  en  outre  une  incision  transversale  qui, 
partant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première,  suivait  le  bord 
adhérent  de  la  paupière  intérieure.   Maisonneuve   et  Bauchet 

(fig.  124,  2)  ont  employé  un 
procédé  analogue. 

Diffenbach  (flg.125,2)  faisait 
une  première  incision  com* 
mençantau  niveau  de  laracine 
du  nez,  longeant  la  partie  la- 
térale du  dos  de  cet  organe  et 
venant  diviser  verticalement 
la  lèvre  supérieure  ;  il  prati- 
quait ensuite  une  seconde  in- 
cision allant  du  point  de  dé- 
Fig.  1».  -  Réaction  du  mtxiiuire  lupériear.  P^^  de  la  première  au  grand 
i   1  •.«-  I  .X  1  •  *  angle  de  l'œil,  et  une  troi- 

I.  Incition  latérale  interne.  o  j 

t.  Procédé  de  Diffenbach.  sième  Commençant  au  niveau 

de  l'angle  externe  de  l'œil  et 
s'avançant  horizontalement  vers  l'arcade  zygomatique.  En  divisant 
le  cul-desac  oculo-palpébral  dans  sa  partie  inférieure,  il  réunissait 
les  deux  incisions  transversales  et  obtenait  un  large  lambeau  qua- 
drilatère dont  le  bord  inférieur  était  formé  par  la  lèvre,  le  bord 
interne  par  l'incision  verticale,  et  le  bord  supérieur  par  les  deux 
incisions  transversales  et  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure. 

A.  Bérard  limitait  un  lambeau  triangulaire  à  l'aide  de  deux  inci- 
sions commençant,  l'une  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil, 
l'autre  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  l'orbite,  et  venant  se 
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réunir  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  canine.  Du  som- 
met du  lambeau,  il  faisait  partir  une  incision  verticale  qui  venait 
diviser  la  lèvre. 

Langenbeck  recommande  de  ne  pas  sectionner  le  bord  libre  de 
la  lèvre  pour  ne  pas  s'exposer  aux  inconvénients  d'une  réunion  dé- 
fectueuse. Voici  le  procédé  qu'il  emploie  :  il  fait  une  incision  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  commençant  au  niveau  du  sac  lacry- 
mal ou  môme  entre  les  sourcils,  descendant  jusqu'à  la  hauteur  de 
l'aile  du  nez  et  remontant  à  travers  la  joue  jusqu'à  la  pommette. 

Un  bon  procédé  de  division  des  parties  molles  pour  enlever  le 
maxillaire  supérieur  doit,  autant  que  possible,  remplir  les  ti*ois 
conditions  suivantes  :  1<*  donner  suffisamment  de  jour  pour  que  la 
résection  puisse  se  faire  facilement  ;  2^  ne  diviser  ni  le  canal  de 
Sténon,  ni  des  branches  importantes  du  facial;  3®  laisser  une  cica- 
trice la  moins  difforme  possible. 

Or,  les  procédés  à  une  seule  incision  ne  donnent  pas  assez  de 
jour;  les  procédés  à  lambeau  dans  lesquels  on  pratique  une  inci- 
sion commençant  à  la  conunissure  et  se  portant  ensuite  en  haut 
et  en  dehors,  laissent  une  cicatrice  apparente  et,  qui  plus  est,  en- 
traînent la  section^  sinon  du  canal  de  Sténon,  tout  au  moins  de 
nombreuses  branches  du  facial.  J'en  dirai  autant  des  procédés  de 
Gensoul  et  de  Bérard;  les  procédés  les  meilleurs  sont  ceux  dans 
lesquels  à  l'incision  principale  placée  en  dedans  on  ajoute  une  in- 
cuion  supérieure  comme  dans*  les  modes  opératoires  préconisés 
par  DifTenbach,  Fergusson  et  Nélaton,  ou  une  incision  inférieure 
pariant  de  la  commissure  pour  se  diriger  en  bas  et  en  dehors  dans 
la  direction  des  fibres  du  facial,  ainsi  que  l'a  faitHeylen  d'Hérentals. 
Toutefois  ce  dernier  procédé  donne  moins  de  facilité  que  les  pré- 
cédents pour  le  reste  de  l'opération. 

Les  procédés  de  Fergusson,  de  Maisonneuve,  de  Bauchet  et  de 
Nélaton  qui  laissent  une  cicatrice  en  partie  cachée  dans  les  plis 
naturels  de  la  face  et  dans  lesquels  on  n'intéresse  pas  la  paupière 
inférieure,  ce  qui  expose  à  un  ectropion  consécutif,  me  paraissent 
les  meilleurs. 

Les  incisions  doivent  toujours  comprendre  toute  l'épaisseur  des 
parties  molles. 

Ollier  préconise  l'ablation  sous-périostée  de  Tos  dans  les  cas  où 
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elle  est  faite  pour  une  ostéite  ou  comme  opération  préliminaire  de 
l'ablation  d'un  (fblype  naso-pharyngien.  Si  c'est  pour  une  nécrose 
que  Ton  opère,  la  séparation  du  périoste  se  fait  spontanément,  et, 
quand  c'est  pour  une  dégénérescence,  pas  n'est  besoin  de  dire  qu'on 
ne  doit  pas  cbercber  à  conserver  cette  membrane. 

Il  me  parait  inutile  de  décrire  la  division  et  le  décollement  du 
périoste. 

Lorsqu'on  a  terminé  l'incision  ou  les  incisions^  on  dissèque  les 
parties  molles  de  façon  à  avoir  nettement  sous  les  yeux  le  maxiU 
laire  supérieur  et  les  prolongements  osseux  que  l'on  doit  diviser. 
On  lie  les  artères  qui  donnent  du  sang,  et  on  fait  écarter  les  lam- 
beaux par  des  aides. 

Le  cbirurgien,  s'il  ne  l'a  pas  déjà  fait,  arrache  alors  l'incisive 
moyenne  du  côté  malade,  et  détache  de  l'os  le  périoste  du  plancher 
de  l'orbite  qui,  laissé  en  place,  servira  de  soutien  à  l'œil  et  l'empê- 
chera de  s'affaisser. 

Pour  ce  faire,  il  incise  le  périoste  le  long  du  bord  inférieur  de 
l'orbite  et  le  détache  avec  un  scalpel  ou  un  grattoir. 

Reste  maintenant  à  séparer  le  maxillaire  de  ses  connexions  avec 
les  os  voisins.  Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  commence  par 
isoler  le  maxillaire  à  la  pariie  supérieure,  réservant  pour  la  fin  la 
disjonction  de  la  votlte  palatine  qui,  tant  qu'elle  persiste  dans  son 
intégrité,  empêche  en  partie  le  sang  de  tomber  dans  la  bouche. 

On  attaque  d'abord  le  prolongement  malaire,  puis  l'apophyse 
montante  et  enfin  la  voûte  palatine.  Avant  de  sectionner  cette  der- 
nière, on  détache  avec  le  bistouri  la  base  du  voile  du  palais  de  son 
attache  à  la  portion  de  voûte  que  l'on  va  enlever. 

Quand  on  doit  se  servir  de  la  scie,  on  incise,  soit  sur  la  ligne 
médiane,  soit  un  peu  à  côté,  la  membrane  fibro-muqueuse  qui  re- 
vêt la  face  inférieure  de  la  voûte  palatine. 

Langenbeck  a  appoHé  à  cette  partie  de  l'opération  une  modifica- 
tion vraiment  heureuse.  Après  avoir  sectionné  la  base  du  voile  du 
palais,  il  continue  l'incision  du  côté  malade  sur  la  membrane  qui 
tapisse  la  voûte  palatine,  en  suivant  d'arrière  en  avant  le  bord  in- 
terne de  l'arcade  alvéolaire  et  s'arrête  sur  la  ligne  médiane.  Il  dé- 
colle et  abaisse  la  partie  de  cette  membrane  correspondant  à  la 
portion  de  la  voûte  palatine  qui  doit  être  enlevée.  L'os  extrait»  il  a 
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aiari  un  lambeau  fibro-muqueux  comprenant  le  périoile  ^'il 
réanil  par  la  suture  à  lajoue  et  qui  Tonne  une  cloison  entre  la  bou- 
che et  let  fosses  nasales.  On  peut  mâme  dans  certains  cas  obtenir 
ainsi  une  reproduction  osseuse. 

Genioul  coupait  avec  une  gouf  cet  un  maillet  l'apopbyse  orbildre 
externe  et  la  portion  malaire  de  l'arcade,  lygomalique.  Ensuite,  avec 
an  large  ciseau  et  toujours  arec  le  maillet,  il  lectionnail  l'unguiB, 
la  portion  orbitaire  de  l'etbmoîde,  la  Jonction  de  l'apophyse  mon- 
tante avec  l'os  du  nei  et  avec  le  rrontal. 

A  l'aide  du  ciseau  introduit  dans  la  bouche,  il  divisait,  en  dédo- 
lanl,  la  voûte  palatine  sur  la  ligne  mâdiane  ;  puis,  avec  le  mâme  ci- 
seau introduit  obliquement  et  d'avant  en  arrière,  il  coupait  le  nerf 
m^illaire  supérieur  et  Taisait  basculer  l'os  dans  la  bouche.  Un  bii- 
louri  ou  des  ciseaux  courbes  lui  servaient  à  achever  de  sectionner 
les  parties  molles  qui  le  retenaient  encore. 

Lisfranc,  pour  pratiquer  les  difTéreutes  sectioni  osseuse*,  se  ser- 


Pif.  II«.  —  JtttK 


vait  dei  diallles  de  Colombal.  Maiaonneuve  (Bg.  426)  emploie  de 
Irès-Tortet  cisailles  dont  les  branches  coupantes  doivent  élre  asset 
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longues  pour  pouvoir  d'un  seul  coup  diviser  la  voûte  palatine 
d'avant  en  arrière. 

Division  avec  la  scie,  —  On  a  employé  différentes  scies,  mais  la 
plus  usitée  et  la  plus  commode  est  sans  contredit  la  scie  à  chaîne. 
On  commence  par  introduire,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  la 
scie  à  chaîne  à  travers  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  on  la  fait  passer 
derrière  l'os  malaire  et  ressortir  au-dessous  de  cet  os.  On  scie  ensuite, 
n  est  souvent  assez  difficile  de  faire  décrire  ce  trajet  à  l'aiguille  ;  il 
faut,  pour  que  cela  se  fasse  sans  difficulté,  qu'elle  soit  fortement  re- 
courbée. En  sciant  l'os  malaire,  on  a  soin  de  maintenir  horizontale 
la  portion  de  la  scie  qui  sort  par  l'orbite,  afin  de  ne  pas  blesser  l'œil. 
Pour  scier  la  branche  montante  du  maxillaire,  on  introduit  Tai- 
guille  à  travers  l'os  unguis,  et  la  dirigeant  en  bas  et  en  dedans  on 
la  fait  ressortir  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales. 
Reste  à  diviser  la  voûte  palatine. 

Avec  la  sonde  de  Belloc  on  passe  la  scie  à  chaîne  de  la  bouche 
dans  le  nez  ou  du  nez  dans  la  bouche,  en  pro6tant  de  la  fente  que 
l'on  a  produite  en  séparant  le  voile  du  palais  du  palais  osseux,  et 
on  scie  ce  dernier. 

Quand  on  a  employé  pour,  la  résection  les  cisailles  ou  la  scie  à 
chaîne,  on  achève  de  détacher  l'os  en  le  saisissant  avec  un  fort 
davier.  0.  Heyrelder  recommande  de  séparer  le  palatin  et  le  maxil- 
laire de  l'apophyse  ptérygoîde  avec  un  ciseau,  mais  cela  ne  me  pa* 
ratt  pas  nécessaire.  Le  davier  suffit. 

L'os  enlevé,  certains  chirurgiens  placent  dans  la  cavité  lais- 
sée béante  par  son  extraction  une  série  de  tampons  de  charpie 
ou  d'amadou.  D'autres  appliquent  le  cautère  actuel  dans  la  profon- 
deur de  la  -perte  de  substance.  Ce  dernier  procédé  doit  être  réservé 
pour  les  cas  où  il  reste  quelque  chose  à  détruire  ou  ceux  dans  les- 
quels se  produit  une  hémorrhagie  qu'on  ne  peut  arrêter  autrement. 
Maisonneuve  remplit  la  cavité  avec  un  gros  tampon  de  charpie 
serré  à  l'aide  d  un  fil  solide.  C'est  là,  je  le  crois,  une  bonne  pratique. 
S'il  y  a  lieu  de  faire  des  ligatures,  on  les  fait  avant  d'appliquer 
le  tampon  ;  mais  ce  dernier  suflit  en  général  pour  arrêter  les  hé- 
morrhagies. 

On  réunit  enfin  les  lèvres  de  l'incision  ou  des  incisions  avec  la 
suture  entortillée  ou  la  suture  entrecoupée;  cette  dernière  peut  être 
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faite  avec  des  fils  d'argent.  On  peut  aussi  se  senir  de  serres-fines. 

Des  différents  modes  de  section  mis  en  usage  pour  isoler  le 
maxillaire  de  ses  connexions  le  meilleur  me  parait  être  ce- 
lui qiii  consiste  à  se  servir  des  cisailles.  Le  ciseau  et  le  maillet 
exposent  à  des  ébranlements  qu'il  faut  éviter.  La  scie  à  chaîne  est 
d*un  maniement  difficile,  se  casse  firéqueooment,  et  son  emploi  pro- 
longe la  durée  de  l'opération.  Les  cisailles.  Je  le  répète,  me  pa- 
raissent préférables,  mais  il  faut  qu'elles  soient  solides,  avec  des 
mors  assez  longs,  comme  Je  l'ai  déjà  dit,  pour  que  l'on  puisse  d*un 
seul  coup  diviser  la  voûte  palatine.  Celles  que  l'on  trouve  toutes 
faites  chez  les  fabricants  d'instruments  ne  remplissent  pas  d'ordi-* 
naire  ces  conditions,  et  il  faut  les  faire  fabriquer  exprès. 

2*  Résedkm  totale  des  deux  maxillaires  supérieurs.  —  En  répé- 
tant de  chaque  côté  les  incisions  que  nous  avons  signalées  pour  la 
résection  d'un  maxillaire,  on  peut  découvrir  les  deux  os  ;  mais  il 
est  plus  simple,  en  pareil  cas,  d'adopter  une  incision  médiane  qui  sert 
en  même  temps  pour  les  deux.  On  fera  des  deux  côtés  les  incisions 
transversales  de  Diffenbach,  ou  bien  une  incision  transversale  située 
un  peu  plus  bas  et  longeant  le  bord  inférieur  de  l'orbite. 

Au  lieu  d'attaquer  isolément  les  deux  apophyses  montantes,  on 
peut,  comme  l'a  fait  Maisonneuve,  passer  transversalement  une  scie 
à  chaîne  d'un  os  unguis  à  l'autre  et  les  scier  en  même  temps  toutes 
les  deux. 

Pas  n'est  besoin  de  séparer  l'un  de  l'autre  les  deux  maxillaires. 
On  peut  les  enlever  simultanément^  après  avoir  coupé  avec  des  ci- 
sailles  la  partie  inférieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  du 
Tomer. 

3<*  Résection  partielle  du  maxillaire  supérieur,  —  Si  la  résection  doit 
porter  sur  une  partie  de  l'os  qu'on  puisse  enlever  par  l'orifice  buccal 
sans  inciser  les  téguments,  on  devra  s'abstenir  de  les  diviser. 

C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand  on  ne  doit  agir  que  sur 
la  portion  alvéolaire  de  l'os. 

Dans  le  cas  contraire,  on  mettra  à  découvert  la  partie  à  enlever 
par  l'incision  la  plus  inoffensive  et  la  moins  apparente  que  l'on 
pourra  faire. 

Il  est  deux  résections  partielles  du  maxillaire  sur  lesquelles  je 
dois  insister  :  l'une  est  la  résection  de  la  partie  inférieure  de  l'os 
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pratiquée  en  laissant  en  place  Tos  malaire  elle  plancher  de  l'orbite, 
l'autre  la  résection  de  la  voûte  palatine.  Ces  deux  opérations  cons- 
tituent un  temps  préliminaire  du  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens. 

Voici  le  procédé  employé  par  Alphonse  Guérin  pour  la  résection 
du  maxillaire  supérieur  au-dessous  du  plancher  de  l'orbite  :  l'in- 
cision commence  à  la  partie  supérieure  de  l'aile  du  nez,  suit  le 
sillon  qui  sépare  la  lèvre  de  la  joue  et  va  aboutir  à  la  commissure 
labiale.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  disséquées.  Avec  une  pe- 
tite scie,  on  divise  l'apophyse  malaire  du  maxillaire  supérieur. 
On  détache  le  voile  du  palais  du  bord  postérieur  du  palatin,  on 
arrache  une  incisive,  on  coupe  avec  des  cisailles  la  voûte  palatine 
et  on  achève  ensuite  avec  les  cisailles,  dont  une  des  lames  est  in- 
troduite dans  les  fosses  nasales,  la  section  de  la  partie  supérieure  de 
l'os. 

Alors,  à  l'aide  d'un  davier,  on  enlève  la  portion  détachée  du 
maxillaire  et  la  partie  inférieure  de  l'apophyse  ptérygoïde,  qui  est 
fracturée  et  détachée  en  même  temps  ;  le  plancher  de  rorii>ile 
reste  en  place. 

Il  est  évident  que  l'on  peut,  pour  découvrir  la  portion  d'os  que 
l'on  veut  réséquer,  avoir  recours  à  d'autres  incisions. 

Nélaton,  Richet  et  Ollier  ont,  en  pratiquant  la  résection  de  la 
partie  inférieure  du  maxillaire,  laissé  en  place,  la  portion  du  bord 
alvéolaire  qui  supporte  les  deux  incisives.  Bauchet  a  conservé  en 
outre  la  canine. 

RéBection  de  la  voûte  palatine.  —  Nélaton,  —  Voici  comment  procé- 
dait ce  chirurgien  :  à  l'aide  des  ciseaux  et  du  bistouri,  il  divisait  sur 
la  ligne  médiane  le  voile  du  palais  dans  toute  sa  hauteur  y  com- 
pris la  luette,  et  continuait  cette  incision  médiane  sur  la  moitié 
postérieure  de  la  voûte  palatine.  La  section  pénètre  jusqu'aux  os. 
De  l'extrémité  antérieure  de  cette  incision  part  de  chaque  côté  une 
incision  latérale  se  portant  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  et  t'ar* 
rétant  un  peu  en  dedans  de  l'arcade  dentaire.  On  décolle  de  proche 
en  proche,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  le  périoste  qui  se  continue 
avec  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  du  voile  du  palais. 

Quand  on  arrive  à  la  partie  postérieure,  il  faut  sectionner  le  feuiU 
let  postérieur  du  voile  du  palais  qui  fait  suite  à  la  membrane  ta* 
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pinant  le  plancher  dés  fosses  nasales.  Grftce  à  cette  manœuvrCy  on 
peut  continuer  le  décollement  en  arrière  dans  l'étendue  voulue. 
On  obtient  ainsi  de  chaque  côté  un  lambeau  dont  la  partie  posté- 
rieure est  formée  par  une  moitié  du  voile  du  palais  et  la  par- 
tie antérieure  par  une  portion  quadrilatère  de  la  membrane  qui 
recouvre  la  voûte  palatine.  Ces  lambeaux  sont  portés  en  dehors,  et 
la  voûte  palatine  se  trouve  à  nu  dans  leur  intervalle. 

Avec  un  perforateur,  on  fait  un  trou  de  chaque  côté,  à  un  cen- 
timètre de  la  ligne  médiane,  sur  la  partie  antérieure  de  la  portion 
du  palais  dur  que  Ton  a  mise  à  découvert.  Ces  ouvertures  per- 
mettent d'introduire  une  branche  des  pinces  de  Liston  et  de  sec- 
tionner la  portion  de  la  voûte  palatine  dont  on  a  dénudé  la  face  in- 
férieure. 

Avant  de  l'enlever,  on  divise  sur  la  ligne  médiane  la  meAibrane 
flbro-muqueuse  du  plancher  des  fosses  nasales  qui  adhère  à  sa  par- 
lie  supérieure. 

4* Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur.  —  La  résection  du 
maxillaire  supérieur  n'étant  souvent  que  le  premier  temps  d'une 
manœuvre  opératoire  destinée  à  enlever  un  polype  naso-pharyngien, 
certains  chirurgiens  ont  cherché  à  remettre  l'os  à  sa  place,  après 
l'en  avoir  momentanément  écarté.  On  comprend  que,  pour  faire 
cette  opération  avec  succès,  il  faille  laisser  intacte  une  bonne  por- 
tion des  adhérences  de  l'os  aux  parties  molles.  L'idée  première  de 
cette  méthode  appartient  incontestablement  à  Huguier,  comme 
c'est  à  lui  que  revient  le  méiite  de  l'avoir  le  premier  mise  à  exécu- 
tion. 

Jules  Roux  a  proposé  la  résection  temporaire  totale;  voici  son  pro- 
cédé :  4^  Incision  transvei*sale  de  un  centimètre  au-devant  de  l'apo- 
physe orbitaire  externe.  L'articulation  fronto-jugale  est  divisée  à 
l'aide  du  ciseau  et  du  maillet  ou  de  la  scie  à  chaîne. 

2«  Incision  verticale  de  un  centimètre  sur  l'apophyse  zygomati- 
que,  section  de  l'articulation  temporo-Jugale  avec  le  ciseau  ou  la 
scie  à  chaîne. 

3*  Incision  commençant  à  l'angle  interne  et  inférîeur  de  l'orbite, 
suivant  le  sillon  nasogénicn,  contournant  l'aile  du  nez  et  divisant 
la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane.  Section  avec  la  scie  et  le 
clteau  ou  seulement  avec  le  ciseau  de  la  base  de  Tapophyse  mon- 
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tante  et  de  la  cloison  interne  de  Torbile,  au  niveau  de  l'angle 
inférieur  de  cette  cavité. 

4<^  Division  de  Pattache  plérygo-maxillaire  à  l'aide  d'un  long  et 
large  ciseau. 

5<*  Incision  transversale  détachant  la  moitié  du  voile  du  palais  de 
la  portion  correspondante  de  la  voûte  palatine  et  avulsion  de  la 
première  incisive  supérieure  du  môme  côté.  Section  avec  la  scie  à 
chaîne  de  la  voûte  palatine  à  côté  du  raphé médian. 

On  introduit  dans  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  palatine 
les  mors  fermés  d'une  pince  plate  et  solide;  en  l'ouvrant,  on  écarte 
les  deux  maxillaires. 

Si  l'on  n'a  pas  ainsi  une  voie  assez  large,  J.  Roux  conseille  de  re* 
séquer  le  sommet  de  l'apophyse  ptérygoïde.  Au  besoin  on  écarte 
l'autre^maxillaire  supérieur. . 

Résection  temporairede  lapartie  inférieure  da  maxillaire  supérieur, — 
Voici  le  procédé  employé  par  Huguier  :  il  commença  par  faire  à  la 
base  de  voile  du  palais  line  boutonnière  transversale, et  fit  passera 
travers  un  ruban  de  fil  dont  les  extrémités  sortaient  par  la  bouche 
et  par  le  nez,  et  qui  devait  servir  à  exercer  au  moment  voulu  des  trac- 
tions sur  la  portion  détachée  du  maxillaire  (gauche)  et  à  la  renver- 
ser en  bas  et  à  droite.  Il  fit  ensuite  deux  incisions,  l'une  divisant  la 
joue  et  allant  de  la  commissure  labiale  au  bord  antérieur  du  mas- 
séter,  et  la  seconde  suivant  le  sillon  naso-génien  à  partir  du  grand 
angle  de  l'œil,  contournant  et  détachant  l'aile  du  nez  et  venant  di- 
viser la  lèvre  supérieure  sur  la  partie  médiane.  Le  lambeau  trian- 
gulaire ainsi  délimité  fut  détaché  et  relevé  en  dehors.  Le  chirur- 
gien divisa  alors  la  portion  verticale  du  maxillaire  supérieur  et  du 
palatin,  à  l'aide  d'un  trait  de  scie  commençant  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tubérosité  maxillaire  et  aboutissant  au-dessus  du  plan- 
cher des  fosses  nasales.  11  luxa  la  première  incisive  et  donna  un 
léger  trait  de  scie,  d'avant  en  arrière,  sur  la  voûte  palatine  à  côté  de 
la  cloison.  Coupant  avec  un  sécateur  la  base  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde, il  acheva  ainsi  de  détacher  de  toute  connexion  osseuse  la 
partie  inférieure  du  maxillaire.  A  l'aide  de  pressions  exercées  avec 
un  cîseau  employé  comme  levier  et  de  tractions  faites  à  l'aide  du 
ruban  de  fil,  la  partie  détachée  de  l'os  fut  renversée  en  bas  et  a 
droite.  Le  polype  enlevé,  le  maxillaire  fut  remis  en  place  et  main- 
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ifDU  à  l'aide  d'une  fronde  et  de  bouchons  taillés  en  gouttière  et 
pUcés  entre  les  molaires  de  chaque  côté.  Les  parties,  molles  furent 
rapprochées  par  la  suture. 

Les  moyens  employés  pour  maintenir  en  place  le  maxillaire  ne 
paraissant  pas  suffisants^  on  eut  recours  à  l'appareil  en  gutta-percha 
k  Morel-Lavallée  ;  on  fixa  avec  un  fil  les  dents  du  côté  malade  à 
telles  du  côté  sain,  et  on  obtura  avec  un  morceau  de  gutta-percha 
k  vide  laissé  par  Tîncisive  enlevée. 

Le  malade  guérit  après  une  petite  nécrose  de  la  partie  antéro- 
tapérieure  du  maxillaire. 

Langenbeck  et  Bœckel  ont  pratiqué  la  résection  temporaire  de 
la  partie  supérieure  du  maxillaire. 

Langenbeck  fit  deux  incisions  allant  se  réunir  à  angle  au  niveau 
de  Tarcade  zygomatique.  La  première,  partant  de  la  base  de  l'aile 
du  nez,  se  portait  horizontalement  en  dehors,  puis  obliquement  en 
haut  et  en  dehors;  la  seconde,  commencée  au  niveau  du  sac  lacry- 
mal, longeait  le  bord  inférieur  de  l'orbite  et  rejoignait  la  pré- 
«édente.  Le  chirurgien  laissa  les  parties  molles  adhérentes  à  l'os, 
détacha  le  masséter  à  son  insertion  inférieure,  et,  avec  une  scie  à 
pichet,  divisa  le  maxillaire  supérieur  dans  la  direction  de  l'inci- 
«on  inférieure;  il  sectionna  ensuite  l'arcade  zygomatique,  Tapo- 
pbyse  frontale  de  l'os  jugal  et  le  plaqcher  de  l'orbite. 

Le  lambeau  ostéo-cutané  put  alors  être  soulevé,  et  la  tumeur, 
pour  l'extirpation  de  laquelle  cette  opération  était  faite,  ayant  été 
enlevée,  il  fut  remis  en  place  et  maintenu  par  des  points  de  suture 
et  un  bandage  compressif. 

Voici  le  procédé  de  Bœckel  :  on  forme  sur  la  joue  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  externe  à  l'aide  de  trois  incisions  :  la  pre- 
mière va  du  sac  lacrymal  à  la  base  de  la  narine  ;  la  seconde  com- 
mence à  la  fin  de  la  première  et  s'étend  horizontalement  en  dehors 
jusqu'au  masséter  ;  la  troisième  part  du  milieu  de  la  pommette, 
loDge  le  bord  inférieur  de  l'orbite  et  va  rejoindre  l'incision  verti- 
cale. Puis,  avec  une  scie  à  chaîne  introduite  à  travers  l'os  unguis, 
on  sectionne  l'apophyse  montante  du  maxillaire  ;  à  l'aide  d'une  pe- 
tite scie  passée  dans  la  narine,  on  divise  la  paroi  anléro-externe 
du  sinus  maxillaire.  La  scie  à  chaîne  est  alors  introduite  par  la 
fente  sphéno-maxillaire,  vient  ressortir  par  l'angle  inférieur  de  la 
DuBROEiL,  Môd.  opératoire.  20 
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plaie,  et  permet  de  couper  Tos  malaire.  Avec  un  ciseau  on  divise 
le  plancher  de  l'orbite,  et  on  soulève  la  lambeau  ostéo-cutané  avec 
un  davier. 

b.  Résection  du  maxillaire  inférieur  (fig.  1 27,i  28).— Pas  plus  que  pou  r 
le  maxillaire  supérieur,  et  en  raison  des  mômes  considérations,  on 
ne  doit  aneslhésier  l'opéré.  Cependant  Verneuil,  en  procédant 
comme  je  l'indiquerai  plus  bas,  a  pu  chloroformer  des  malades  aux- 
quels il  réséquait  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  maxil- 
laire inférieur. 

Composé  d'un  corps  ou  portion  moyenne  et  de  parties  latérale» 
ou  branches,  cet  os  est  parcouru  par  un  nerf  et  une  artère  (den- 
taires inférieurs). 

Des  muscles  nombreux  prennent  sur  lui  leurs  points  d'attache. 
Sans  parler  de  ceux  de  la  face.  Je  signalerai  le  masséter  inséré  sur 
la  face  externe  de  la  branche,  le  temporal  attaché  à  l'apophyse 
coronoîde,  le  ptérygoïdien  interne  qui  s'implante  sur  la  face  interne 
de  l'angle  de  la  mâchoire,  et  l'externe  qui  se  flxe  sur  la  partie  an- 
térieure du  col  du  condyle. 

Le  mylo-hyoïdien  et  les  génio-hyoïdiens  s'insèrent  aussi  sur  cette 
face  interne  ;  c'est  encore  sur  elle,  au  niveau  des  apophyses  géni,  que 
viennent  s'attacher  les  muscles  génio-glosses  qui  fixent  la  langue 
en  avant,  et  c'est  là  une  circonstance  que  ne  doit  pas  oublier  le  chi- 
rurgien qui  pratique  la  résection  de  la  portion  moyenne  de  cet  os, 
car  cette  portion  osseuse  enlevée  et  les  génio-glosses  ainsi  privés  de 
leur  attache  antérieure,  ces  muscles  deviennent  impuissants  à 
maintenir  la  langue  qui,  se  portant  en  arrière,  repousse  l'épiglotle 
sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  peut  déterminer  l'asphixie. 

L'artère  faciale  repose  sur  le  maxillaire  au  moment  où  elle  passe 
du  cou  à  la  face  ;  l'artère  maxillaire  interne  est  placée  immédiate- 
ment en  dedans  du  col  du  condyle  et  impose  de  grandes  précautions, 
soit  quand  on  désarticule,  soit  quand  on  divise  l'insertion  inférieure 
du  ptérygoïdien  externe. 

Cet  os  est  croisé  par  de  nombreuses  branches  du  nerf  facial,  et  le 
nerf  lingual  se  trouve,  dans  une  portion  de  son  trajet,  placé  entre  la 
branche  de  la  mâchoire  et  le  muscle  ptéi7goIdien  interne. 

Le  maxillaire  inférieur  s'articule  avec  le  temporal  au  moyen  de 
son  condyle.  Un  ménisque  est  interposé  entre  les  surfaces  articu- 
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laîres  que  maintiennent  deux  ligaments,  un  externe  et  an  posté* 
liear,  et  deux  ligaments  extrinsèques  ou  accessoires. 

On  peut  réséquer  une  portion  de  Tos  ou  l'enlever  en  entier. 

1*  Résection  d'une  nuniié  du  maxillaire  inférieur.  —  Mott,  de 
4'ircfe,  Walther,  Gensonl  et  Cussack,  avant  de  pratiquer  cette 
cpération,  ont  eu  recours  à  la  ligature  préventive  de  la  carotide 
primitive^  pour  prévenir  des  bémorrhagies  difficiles  à  arrêter. 
Je  dois  dire  que  cette  précaution  est  aujourd'hui  tombée  en  dé- 
uiétode  ;  d'une  part  on  sait  les  dangers  inbérents  à  la  ligature  de 
Il  carotide  prlmitiveyet  d'autre  part  un  cbirurgien  exercé  n'est  pas 
exposé  à  Toir  survenir  dans  cette  opération  des  bémorrhagies  qui 
poiaent  lui  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes. 

Velpeau  faisait  une  incision  en  T  dont  la  branche  horizontale 
klliit  de  la  commissure  labiale  au  sommet  de  l'apophyse  mastoîde, 
et  la  branche  verticale  arrivait  Jusqu'à  la  grande  corne  de  l'os 
kyoide. 

Mott  pratiquait  une  incision  semi-lunaire  convexe  en  bas  et 
;D  arrièrey  commençant  au  niveau  du  col  du  condyle  et  allant  se 
'^nniner  près  du  menton,  au-dessous  et  en  dedans  de  la  commissure 

ahiale. 

il  faisait  ensuite  une  seconde  incision  rectiligne  commençant  au 
aéme  point  que  la  première  et  aboutissant  près  du  bord  antérieur 
^Q  stemo-cléido-mastoidien,  à  la  hauteur  de  l'angle  de  la  mâchoire. 
Cussack  formait  un  lambeau  quadrilatère  circonscrit  par  deux 
indsions  verticales  allant,  l'une  de  la  commissure  labiale  au  bord 
Jiférieur  du  maxillaire,  la  seconde  de  l'arcade  xygomatique  à 
"angle  de  la  mâchoire,  et  une  troisième  horizontale  réunissant 
i  extrémité  inférieure  des  deux  précédentes. 

Lisfranc  faisait  une  incision  commençant  sur  le  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure,  se  portant  verticalement  en  bas  Jusqu'au  bord  in- 
•érieur  du  maxillaire  et  suivant  ce  bord  Jusqu'à  trois  ou  quatre  mil- 
'imètres  au  delà  de  l'angle. 

Huguier  pratiquait  une  incision  légèrement  convexe  en  bas,  com- 
mençant à  la  coDunissure  et  venant  se  terminer  près  de  l'apophyse 
mastoîde.  Sédillot  a  circonscrit  un  lambeau  à  l'aide  d'une  incision 
qui,  commencée  à  la  tempe,  descendait  verticalement  au-dessous 
de  Tangle  de  la  mâchoire,  suivait  le  bord  inférieur  de  cet  os  et 
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remoDtait  sur  la}oue,  il  la  hauteur  et  un  peu  eu  dehors  de   la 
commissure  labiale. 
^  AlphonseGuériacom- 

) ...  meuce cou incisioa h  la 

(i^P^^t  symphyse  du  mentoa  et 

f^fffis  l'arrête  à  l'angle  de  la 

.  mflchoire. 

/    .-.  Olber,  pour  faire  la 

^■^'^•^  résection  soui-périos- 

^^  lée,  fait  une  iacisiou  le 

t,^  long  du  bord  inrërieur 

^  de  la  iiiachoire,depuis 

.-  ■__  la   sjmphjse    Jusqu'à 

\  l'angle,  et  la   fait  re- 

monter suivant  le  bord 
postérieur  de  l'os  jus- 
qu'à la  hauteur  du  lo- 
bule de  l'oreille.  Afin  de  dissimuler  la  cicatrice,  il  trace  l'incision, 
Don  pas  sur  ce  bord  même,  maig  à  six  ou  sept  millimètres  en  arrière. 
Le  but  que  l'on  doit  se  proposer  en  choisissant  un  procédé  pour 
taire  la  résection  que  nous  étudions,  est  d'avoir  sufBsamment  de 
Tacilitë  pour  la  manœutre,  de  laisser  des  cicatrices  aussi  peu  éten- 
dues et  aussi  peu  apparentes  que  possible,  et  d'éviter,  autant  que 
Taire  se  peut,  la  lésion  des  branches  du  Tacisl.  Or,  les  modes  opé- 
ratoires que  j'ai  signalés  ue  remplissent  pas,  il  est  aisé  de  le  voir, 
i  un  égal  degré  toutes  ces  indications. 

Les  incisions  de  Velpeau,  de  Hotl,  de  Cussack,  de  Sédillot  font 
des  délabrements  étendus;  celle  de  Guérin  donne  très-peu  de  Jour 
pour  l'opération.  En  somme,  les  procédés  qui  me  paraissent  les 
meilleurs  sont  ceu<(  de  LisEranc,  d'Ollier  et  d'Hugnler.  Ce  dernier 
a  l'inconleslahle  avaol^e  de  léser  très-peu  de  branches  du  fucial. 
L'incision  ou  tes  incisions  faites,  on  dénude  l'os  sur  sa  face  ex- 
terne, ce  qui  ne  présente  aucune  difficulté.  (On  fera  bien  de  con- 
server le  périoste,  s'il  est  sain  et  facile  à  détacher;  c'est  là  du  reste 
une  régie  générale.)  On  arracbe  l'incisive  moyenne  du  cOlé  que 
l'on  doit  réséquer  et  on  isole  la  face  interne  du  maxillaire  au  ni- 
veau o>\  doit  être  pratiquée  la  section.  Pour  faire  cette  dernière,  on 
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peul  se  servir  d'une  petite  scie  à  main,  d'une  sde  en  crête  de  coq, 
tprèa  aToir  introduit  une  sonde  à  résection  ou  un  gorgaret  pour 
protéger  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche,  ou  mieux  encore  de 


«f.  t«.  —  IWtetiiio  d'une  moitié  du  nuiilLiin  inférieur,  ttcUon  de  I'm. 

lutcie  A  chaîne  simple  ou  montée  sur  un  arbre(flg.l28).On  procède 
alon  à  la  dénudalion  de  la  face  interne  de  la  portion  OBseuse  à  ente- 
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ver,déDudation  que  l'on  opère  en  rasant  Tos  le  plus  près  possible.  On 
coupe  avec  un  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux  courbes  les  inser- 
tions inférieures  du  temporal,  des  ptérygoïdiens  interne  et  externe. 
Il  faut  avoir  grand  soin,  quand  on  divise  Tattacbe  de  ce  dernier 
muscle,  de  ne  pas  s'écarter  de  Tos,  de  peur  de  léser  l'artère  maxil- 
laire interne.  On  sectionne  ensuite  les  ligaments  de  l'articulation. 
Malgaigne  recommande  de  ne  diviser  le  ptérygoïdien  externe  que 
lorsqu'on  a  déjà  désarticulé,  de  façon  à  opérer  à  ciel  ouvert,  et  c'est 
là  une  mesure  prudente. 

Maisonneuve  ne  désarticule  pas  l'os,  il  l'arracbe,  procédé  qui 
exige  une  assez  grande  vigueur  musculaire.  Ce  chirurgien  ne  di- 
vise pas  non  plus  le  nerf  dentaire  inférieur  à  son  entrée  dans  le 
canal  du  même  nom,  ainsi  que  le  fout  la  plupart  des  opérateurs. 
Quand  il  enlève  le  maxillaire,  ce  nerf  sort  du  canal  et  pend  dans 
la  plaie,  et  il  le  sectionne  alors  à  la  partie  supérieure. 

L'opération  terminée,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  des  parties  molles  au  moyen  de  la  suture  entrecoupée 
ou  mieux  de  la  suture  entortillée. 

Au  lieu  de  désarticuler  le  condyle  du  maxillaire  inférieur,  si 
l'on  n'a  pas  un  intérêt  quelconque  à  enlever  cette  portion  de  Tos, 
on  peut  la  laisser  en  place  et  diviser  le  col  du  condyle  à  sa  partie 
inférieure.  C'est  plus  facile  et  moins  dangereux. 

Procédé  de  Vemeuil.  —  Verneuil  fait  une  incision  courbe,  con- 
vexe en  bas  et  n'attaquant  pas  la  portion  libre  de  la  lèvre.  Il  ob- 
tient ainsi  un  lambeau  qu'il  dissèque  et  qu'il  relève  de  façon  à 
découvrir  la  face  externe  et  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  La 
dissection  est  poussée  aussi  loin  qu'on  peut  le  faire  sans  ouvrir  le 
cul-de-sac  labio-  ou  géno-maxillaire;  les  vaisseaux  sont  liés  à  me- 
sure qu'on  les  ouvre.  Avec  les  doigts  ou  des  instruments  mousses, 
on  isole  la  face  interne  de  l'os  jusqu'à  la  muqueuse  du  plancher 
de  la  bouche  exclusivement.  Pour  scier  l'os  sur  la  ligne  médiane, 
on  procède  de  la  façon  suivante  :  avec  une  sonde  cannelée  on  per- 
fore de  dehors  en  dedans  la  muqueuse  du  cul-de-sac  labio-  ou 
géno-maxillaire,  et  dans  la  cannelure  de  la  sonde  on  glisse  un 
stylet  aiguillé  muni  d*un  fll  solide,  qui  pénètre  ainsi  dans  la  bou- 
che. La  sonde  cannelée  retirée  et  portée  de  bas  en  haut  entre  la 
face  postérieure  de  l'os  et  la  langue  vient  percer  la  muqueuse  de 


RÉSKCTION  PARTIELLE   DU   MAXILLAIRE   INFÉRIEUR.     31} 

re  côté.  Sur  sa  cannelure  apparaissant  dans  la  cavité  buccale  on 
Idt  glisser  de  haut  en  bas  le  stylet  aiguillé  et  le  fil  qui  viennent 
ressortir  par  l'incision  cutanée.  Ce  fil  sert  à  conduire  la  scie  à 
chaîne  :  les  deux  ouvertures  de  la  cavité  buccale  qui  livrent  pas- 
sage à  cette  dernière  sont  trop  étroites  pour  permettre  l'arrivée 
dsns  cette  cavité  d'une  quantité  tant  soit  peu  notable  de  sang. 
La  section  osseuse  terminée,  on  abaisse  fortement  la  mâchoire,  et 
tendant  ainsi  le  tendon  du  crotaphyte,  on  le  coupe  par  dehors,  ou 
bien  on  sectionne  avec  la  pince  de  Liston  la  pointe  de  l'apophyse 
coronoîde. 

Avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  on  divise  les  muqueuses  du 
plancher  et  du  vestibule  de  la  bouche  qui  confinent  à  la  portion 
du  maxillaire  que  l'on  veut  enlever,  et  on  termine  en  détachan 
la  partie  supérieure  de  l'os  par  torsion  et  par  arrachement. 

Tel  est  le  procédé  employé  par  Yerneuil,  pour  empêcher  qu'une 
quantité  tant  soit  peu  notable  de  sang  tombe  dans  la  bouche  et 
pénètre  dans  les  voies  digestives  ou  respiratoires,  procédé  qui  lui 
permet  d'anesthésier  ses  malades. 

Lorsque  la  résection  doit  porter  seulement  sur  la  branche  du 
maxillaire,  on  peut  faire  un  lambeau  quadrangulaire  à  base  anté- 
rieure comme  J.-F.  Heyfelder,  ou  arrondi,  comme  Syme.  On 
pourrait,  du  reste,  aussi  bien  placer  la  base  adhérente  du  lambeau 
toute  autre  part  qu'en  avant.  « 

2*  Résection  de  la  portion  médiane  du  maxillaire,  —  Procédé  de  Du- 
pttytren.  —  Un  aide  tendant  la  lèvre  inférieure  d'un  côté  et  le  chi- 
rurgien la  tendant  de  l'autre,  ce  dernier  incise  la  lèvre  sur  la  ligne 
médiane  et  dans  toute  son  épaisseur,  Jusqu'au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  maxillaire;  puis  il  prolonge  Jusqu'à  l'os  hyoïde  son  inci- 
sion dont  la  dernière  partie  ne  doit  intéresser  que  la  peau  et  le 
lissa  cellulaire. 

La  face  externe  de  l'os  est  mise  à  nu  sur  toute  la  portion  à  en- 
lever, et  les  lambeaux  disséqués  sont  écartés  par  des  aides.  Les 
dents  arrachées  sur  les  points  où  l'os  doit  être  divisé,  le  chirur- 
gien se  place  alors  derrière  le  malade  pour  acier  l'os  avec  une 
petite  scie  à  main  ou  en  crête  de  coq,  section  qui  est  beaucoup 
plus  facile  dans  cette  position.  Gela  fait,  il  revient  en  avant  et,  avec 
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un  bistouri  enfoncé  de  bas  en  haut  derrière  la  portion  osseuse  à 
réséquer,  il  en  isole  la  face  buccale. 

S'il  faut  sacrifier  une  certaine  étendue  de  peau,  on  fait  une  in- 
cision en  Y  comprenant  la  partie  que  l'on  veut  enlever,  incision 
dont  on  rapproche  ensuite  les  deux  côtés. 

A  l'incision  verticale  de  Dupu^tren  Lisfranc  en  ajoutait  une 
autre  transversale ,  suivant  la  partie  postérieure  du  bord  inférieur 
du  maxillaire  et  coupant  la  première  à  angle  droit. 

Roux  a  mis  l'os  à  nu  en  formant  un  large  lambeau  semi-lunaire 
à  convexité  inférieure,  dont  les  extrémités  aboutissaient  au-des- 
sous du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure. 

Malgaigne  a  proposé  et  exécuté  un  procédé  qui  consiste  à  déta- 
cher l'os  des  parties  molles  sans  faire  d'incision  sur  la  lèvre.  11  in- 
cisait seulement  la  muqueuse  au  moment  où  elle  se  réfléchit  pour 
se  porter  de  la  lèvre  sur  le  maxillaire. 

Verneuil  procède  pour  la  dénudation  et  la  section  de  l'os  comme 
je  l'ai  indiqué  ci-dessus,  à  propos  de  la  résection  d'une  moitié  du 
maxillaire,  avec  cette  différence  qu'il  pratique  sur  les  deux  points 
où  on  veut  scier  l'os  la  manœuvre  destinée  à  laisser  passer  la  scie 
à  chaîne. 

Un  danger  sérieux,  et  dont  on  doit  tenir  grand  compte  quand  on 
pratique  la  résection  de  la  portion  médiane  du  maxillaire  infé- 
rieur, c'est  celui  que  fait  courir  au  malade  la  langue  qui,  n'étant  plus 
maintenue  ^ar  les  génio-glosses,  se  porte  en  arrière  et  peut  obturer 
l'orifice  du  larynx.  De  là  le  précepte  de  Delpech  de  ne  couper  les 
insertions  maxillaires  des  génio-glosses  que  lorsqu'un  aide  a  sai^i 
la  langue  avec  une  érigne,  de  façon  à  s'opposer  &  son  renvei^sement  ; 
de  là  aussi  la  nécessité  de  passer  à  travers  la  partie  inférieure  de 
la  langue  un  fil  que  l'on  fixe  avec  la  suture  de  la  peau.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  qu'il  faut  ici  réunir  la  plaie  des  parties  molles. 

Le  procédé  de  Malgaigne  est,  quoi  qu'on  en  ai  dit,  parfaitement 
de  mise  dans  la  plupart  des  cas;  à  son  défaut,  on  emploiera  celui 
de  Dupuytren.  Ceux  de  Lisfranc  et  de  Roux  peuvent  convenir  dans 
quelques  cas  particuliers. 

Quand  on  a  enlevé  une  portion  considérable  du  corps  de  la  mâ- 
choire ou  à  fortiori  ce  corps  tout  entier,  on  ne  peut  pas  et  on  ne 
doit  pas  chercher  à  rapprocher  les  portions  restantes;  mais  lorsque 
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la  résection  a  été  moins  étendue,  on  doit  s'efforcer  de  les  réunir. 
Pour  obtenir  un  contact  plus  facile  à  maintenir^  on  a  recom- 
mandé de  scier  des  deux  côtés  l'os  en  biseau  et  en  sens  inverse.  Les 
bandages,  les  appareils  et  au  besoin  la  suture  osseuse  servent  à 
maintenir  le  contact. 

Si  l'on  peut  sans  inconvénient,  quand  on  pratique  la  résection 
qui  m'occupe,  laisser  intact  le  bord  inférieur  ou  une  partie  de  la 
face  postérieure  de  l'os,  on  obtiendra  ainsi  des  avantages  que  je 
n'ai  pas  besoin  de  signaler. 

Pour  réséquer  une  portion  du  corps  du  maxillaire,  en  laissant 
intact  le  bord  inférieur  de  l'os,  on  fera  ave<^  un  perforateur  un 
trou  de  chaque  côté,  sur  la  limite  de  la  portion  à  enlever;  on  arra- 
chera les  dents  à  ce  niveau,  et  ensuite  on  divisera  la  portion  inter- 
médiaire avec  les  cisailles  ou  la  scie  à  chaîne,  suivant  son  étendue. 
La  partie  comprise  entre  le  bord  alvéolaire  et  la  perforation  sera 
sectionnée  à  l'aide  de  cisailles. 

On  pratique  quelquefois  la  section  du  maxillaire  inférieur  pour 
pouvoir  opérer  une  tumeur  de  la  langue  ou  du  plancher  de  la  bou- 
che. C'est  Sédillot  qui  le  premier  a  érigé  en  principe  cette  opéra- 
tion préparatoire. 

A6n  d'arriver  à  une  contention  plus  exacte  des  deux  portions 
osseuses  séparées  après  l'ablation  de  la  tumeur,  il  fait  une  section 
en  <  à  l'aide  de  deux  traits  de  scie  obliques. 

Billroth  et  Bœckel  ont  été  plus  loin  que  Sédillot,  c'est-à-dire 
qu'ils  ont  fait  non  plus  la  section  de  l'os,  mais  la  résection  tempo- 
raire d'une  portion  de  l'os  qu'ils  laissent  adhérente  à  la  lèvre  par  sa 
face  externe. 

Pour  maintenir  les  fragments  en  contact  après  cette  résection 
temporaire,  on  peut  se  servir  avec  avantage  d'un  appareil  en  gutta- 
percha,  mais  il  est  prudent  de  ne  pas  négliger  la  suture  osseuse 
faite  avec  un  fil  métallique.  En  perçant  les  trous  pour  le  passage 
des  fils  avant  de  sectionner  l'os,  on  aura  beaucoup  plus  de  facilité. 
3<>  Réfection  totcUe  du  maxillaire  inférieur.'-  Quand  on  veut  réséquer 
la  totalité  du  maxillaire  inférieur^  en  général  on  répète  de  chaque 
côté  l'opération  employée  pour  la  résection  d'une  moitié  de  l'os. 
Dans  un  cas  analogue,  J.-F.  Heyfelder  fit  une  seule  incision  sui- 
vant le  bord  inférieur  de  l'os  et  le  bord  postérieur  de  ses  branches. 
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c.  Opération  iïEsmarch.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  opération 
qui  consiste  à  réséquer  une  portion  du  maxillaire  ou  à  sectionner 
cet  08,  dans  le  cas  d'ankylose  de  l'articulation  temporo-ma)Allaire 
ou  de  resserrement  cicatriciel  des  mâchoires.  On  se  propose  de  créer 
ainsi  un  nouveau  centre  de  mouvement  et  d'obvier  aux  inconvé- 
nients qui  résultent  du  rapprochement  permanent  des  mâchoires. 

Pour  arriver  à  ce  but ,  Esmarch  et  Wilms  préconisent  l'ablation 
d'une  portion  variable  du  corps  de  l'os,  tandis  que  Rizzoii  se  con- 
tente d'une  simple  section.  Huguier  a  proposé  de  faire  une  excision 
triangulaire. 

Le  danger  contre  lequel  on  doit  se  tenir  en  garde,  c'est  une  sou- 
dure survenant  entre  les  fragments. 

Un  point  essentiel  consiste  à  faire  la  section  en  avant  des  adhé- 
rences cicatricielles,  dans  la  région  despetites  molaires  par  exemple, 
sinon  on  s'expose  à  un  insuccès  certain. 

Il  est  inutile  d'inciser  la  lèvre  inférieure.  On  peut  très-bien, 
comme  le  fait  Rizzoii,  se  contenter  de  la  détacher  de  l'os  en  sec- 
tionnant le  repli  muqueux  qui  l'unit  au  maxillaire.  On  isole  cet 
os  sur  ses  deux  faces,  et  on  arrache  une  ou  deux  dents  selon  que 
l'on  veut  pratiquer  une  simple  section  ou  une  excision.  Le  périoste 
incisé,  on  divise  l'os  avec  la  scie  à  chaîne  ou  des  cisailles. 

Rizzoii,  pour  empêcher  l'adhésion  des  fragments,  met  entre  eux 
un  peu  de  charpie  ;  Verneuil  a  proposé  d'interposer  un  lambeau 
de  muqueuse,  et  Trélat  une  portion  de  périoste. 

Il  est  assez  difficile  de  porter  un  Jugement  sur  l'opération  d'Es- 
march  qui  a  cependant  d'ores  et  déjà  pris  place  dans  la  médecine 
opératoire. 

Bésection  des  os  du  nez.  —  Cette  résection  sera  décrite  au  para- 
graphe relatif  aux  polypes  naso-pharyngiens  pour  le  traitement 
desquels  elle  a  été  spécialement  préconisée. 

B.  Os  du  troncn  —  a.  Résection  des  côtes,  —  Elle  est  presque  tou- 
jours partielle. 

On  découvre  la  portion  d'os  malade  par  une  incision  droite  ou 
courbe,  ou  bien,  si  cela  est  nécessaire,  par  une  incision  cruciale  ou 
quadrilatère.  On  la  sépare  des  muscles  intercostaux  et  on  dégage 
l'artère  intercostale  qui  se  trouve  au-dessous  de  l'os.  Avec  le  man- 
che d'un  scalpel,  une  spatule  ou  tout  autre  instrument  mousse,  on 
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détache  la  plèYre  de  l'os  sans  ouvrir  la  cavité  pleurale,  opération 
dilBcile  quand  les  parties  sont  à  l'état  sain,  mais  qui  l'est  beaucoup 
moins  quand  le  voisinage  d'un  foyer  inflammatoire  a  épaissi  cette 
membrane.  La  plèvre  refoulée  en  dedans  et  protégée  par  le  doigt 
ou  un  instrument  approprié,  on  divise  l'os  avec  la  scie  en  crête  de 
coq,  la  scie  à  chaîne  ou  les  cisailles.  . 

Ollier  fait  une  incision  longitudinale  sur  le  milieu  de  la  face  ex- 
terne de  la  côte  et  décolle  le  périoste  ;  lorsque  ce  procédé  est  ap- 
plicable, il  met  sûrement  à  l'abri  de  la  lésion  de  la  plèvre. 

Si  l'on  a  le  malheur  de  percer  cette  membrane,  accident  qui 
s'accompagne  immédiatement  de  sufTocation,  on  doit  s'empresser 
de  fermer  la  plaie. 

b.  BésectUm  du  sternum.  —  On  peut  avoir  à  enlever  une  couche 
superficielle  ou  bien  toute  l'épaisseur  d'une  portion  de  l'os.  On  dé- 
couvre la  partie  à  réséquer  par  une  incision  en  +,  en  T,  en  H,  etc. 
Si  la  résection  est  superficielle,  on  se  sert  de  la  gouge  et  du  maillet  ; 
quand  il  faut  enlever  toute  l'épaisseur  de  l'os,  on  emploie  une  scie 
appropriée  à  la  circonstance  ou  bien  le  trépan,  que  l'on  applique  à 
plusieurs  reprises  de  façon  à  circonscrire  entre  une  série  de  cou- 
ronnes la  portion  que  l'on  veut  retrancher. 

c.  Résectùm  des  vertèbres.  —  Les  seules  portions  des  vertèbres  sur 
lesquelles  puisse  porter  la  résection  sont  les  apophyses  épineuses  et 
les  lames,  et  encore  ne  doit-on  songer  à  retrancher  ces  dernières 
que  lorsqu'elles  ont  été  détachées  par  un  traumatisme  et  qu'il 
existe  des  signes  de  compression  de  la  moelle. 

Pour  réséquer  une  apophyse  épineuse,  on  la  découvre  et  on  l'ex- 
cise avec  des  cisailles.  Quant  aux  lames,  on  se  borne  à  enlever  les 
parties  détachées  et  à  régulariser  les  portions  restantes. 

d.  Bésection  dei  os  du  bassin,  —  La  résection  des  os  du  bassin  est 

m 

généralement  faite  pour  extraire  des  portions  4'os  séparées  par 
une  fracture,  rarement  pour  des  caries,  des  nécroses,  etc.;  je  n'ai 
rien  de  particulier  à  en  dire  ici.  Le  chirurgien  se  guidera  sur 
les  circonstances. 

G.  Membre  supérieur. —  a.  Bésection  des  phcUangei. —  Troisième  pha- 
lange (fig.  129).^  On  a  assez  souvent  à  extraire  des  phalangettes  né- 
crosées à  la  suite  d'un  panaris.  On  peut  quelquefois  extraire  l'os  par 
Vorifice  qui  donne  issue  à  la  suppuration  et  que  l'on  agrandit, s'il  est 
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Insufflauit.  Hais  quand  la  phalange  n'est  pas  complélement  déla- 

chéÈ,  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  un  procédé  plus  régulier. 

Alphonse  Guérin[flg.lS9,I)  préconise  uneincmonenT  double  pra- 
tiquée sur  la  face  palmaire  et  dont  une  branche  traosTersale  corres- 
pond à  l'exlrémité  unguéale.  Il  recom- 
mande de  dénuder  l'os  du  sommet  ven 
la  base  pour  plus  de  i^cililé;  on  doit, 
bien  entendu,  laisser  l'ongle  adhérent 
,    à  la  peau  et  ne  pas  le  retrancher. 

Je  prért^re  comme  plus  commode  un 
procédé  que  j'ai  tu  praliquer  par  Mai- 
sonneuve(flg.lS!i,  3)  et  que  J'ai  employé 
moi-même  un  (certain  nombre  de  fois. 
On  circonscrit  la  phalangette  à  enlever 
par  une  incision  en  Ter  à  cheval  lon- 
geant ses  bords,  son  exirénnilé  inTé- 
rieure  el  remontant  des  deux  cdiés  un 
peu  au-dessus  de  l'articulation. 

On  isole  ainsi    très-Tacilement   les 
deux  races  delà  phalange, eton main- 
tient tr^s-aitémenl  les  deux  lambeaux 
avec  une  bandelette  de  diacbylon. 
Pour  extraire  la  première  el  la  deuxième  phalange,  Je  recom- 
manderai une  incision  placée  sur  un  des  cOtés  de  la  face  dorsale 
de  l'os,  de  façon  à  ménager  le  plus  possible  les  tendons,  et  dépas- 
sant les  interlignes  articulaires. 

h.  Résection  des  mitacarpims.  —  Premier  métacarpien  [Bg.  t30).  — 
Revêtu  du  cOté palmaire  parles  musclesdel'éminencethénar,  longé 
suTsa  face  dorsale  par  les  tendons  extenseurs  du  pouce,  côtoyé  à  son 
extrémité  supérieure  et  en  dedans  par  l'artërâ  radiale,  le  premier 
métacarpien  n'est  guère  impunément  accessible  qu'en  dehors. 
Aussi  est-ce  de  ce  côté  qu'on  l'attaque  pour  l'extraire. 

On  fait,  suivant  le  bord  externe,  une  incision  qui  commence  au 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'extrémité  supérieure  du  métacar- 
pien de  l'apophyse  sljloide  du  radius  (en  ayant  soin  de  ne  diviser 
que  la  peau  en  ce  point,  de  peur  de  blesser  la  radiale),  et  descend  à 
un  centimètre  au-dessous  de  son  extrémité  phalangienne. 
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On  dénude  la  face  dorsale  de  Vat  en  la  rayant  et  en  évitant  de 
toucher  aux  tendons  extenseurs  que  l'on  fait  porter  du  côlé  de  la 
main.  La  face  dorsale  mise  à  nu  dans  toute  son  étendue,  le  chirur^ 
gien  saisit  le  métacarpien  avec  la  main  gauche  armée  d'un  davier, 
et.  avec  la  pointe  du  bistouri,  ouvre  l'articulation  trapéio-métacar- 
pienne;  il  doit  se  garder  de  s'éloigner  de  l'os,  de  peur  d'intéresser 
la  radiale.  La  capsule 
uticulaire  divisée ,  il 
■onlëve  le  métacarpien 
ta  le  renversant  et  en 
l'isolant  à  mesure  du 
ïQlé    de    sa   face  pal- 
maire. Il  faut,  dans  ce 

temps,  respecter  le  len-  , 

don  du  long  fléchis- 
HUT;on termine  enfin 
en  désarticulant  l'ex- 
trémité inférieure  de 
l'oi. 

Je  n'ai  pas  besoin  de 
dire  que,  si  on  ne  vou- 
lait enleverqu'une  por- 
tion du  premier  méta- 
carpien, on  limiterait 
l'incision  àlapartiequi 
doit  Un  extraite. 

La  résection  compte-  F1(.  I30.  —  R<MCliau  da  pranier  n«ltur|ritn. 

te  d'un  des  quatre  der- 
niers métacarpiens  est  une  opération  qui  présente  moins  d'utilité 
que  celle  du  pouce  et  qui,  par  contre,  oITre  plus  de  danger,  en  raison 
de  la  communication  des  articulations  des  extrémités  supérieures 
de  ces  os  avec  la  ifnoviale  générale  du  carpe.  Cependant  on  peut 
avoir  i  la  pratiquer  ;  il  est  bon,  comme  pour  celle  que  Je  viens  de 
décrire,  de  se  munir  d'un  davier. 

Pour  réséquer  le  cinquième  métacarpien,  on  fait  une  Incision 
suivant  le  bord  externe  de  l'os  (par  rapport  à  l'axe  de  la  main),  in- 
cision que*  l'on  fait  descendre  à   un  centimètre  au-dessous  de 
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Textrémité  digitale,  et  qui,  du  côté  de  la  portion  carpienne,  doit  être 
croisée,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  par  une  incision  trans- 
versale, ce  qui  donne  plus  de  facilité  pour  la  désarticulation.  On 
procède  pour  isoler  l'os,  comme  on  le  fait  pour  le  premier  méta- 
carpien. 

Quand  on  veut  réséquer  un  des  trois  métacarpiens  du  milieu,  on 
fait  sur  sa  face  dorsale  une  incision  placée  en  dedans  ou  en  dehors 
du  tendon  extenseur  et  dépassant  un  peu  en  bas  la  tôle  de  Tos.  A 
la  partie  supérieure,  on  ajoute  à  cette  incision  longitudinale  une 
petite  incision  transversale  en  T  ou  bien  de  chaque  côté  une  courte 
incision  oblique,  de  façon  à  avoir  un  petit  lambeau  triangulaire  à 
base  supérieure.  On  isole  le  corps  de  Tos  en  respectant  les  tendons 
et  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  d'échappée,  de  peur  de  léser  l'ar- 
cade palmaire  profonde  avec  la  pointe  du  bistouri.  La  désarticula- 
tion de  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens  du  milieu  est  une 
opération  assez  difficile;  je  m'en  suis  déjà  occupé  à  propos  des  am- 
putations, il  faut  autant  que  possible,  quand  faire  se  peut,  se  dis- 
penser d'enlever  l'extrémité  carpienne  du  métacarpien  que  l'on 
résèque,  ce  qui  évite  d'ouvrir  la  synoviale  des  articulations  carpo- 
métacarpiennes  et  diminue  singulièrement  les  dangers  de  l'opé- 
ration. 

« 

On  découvre  l'os  comme  je  l'ai  indiqué  pour  le  cinquième 
métacarpien,  et  on  le  sectionne  avec  la  scie  à  chaîne  ou  des 
cisailles. 

c.  Bésectùm  des  os  du  carpe.  —  L'extraction  d'un  ou  de  plusieurs  os 
du  carpe  se  fait  à  l'aide  d'une  incision  simple  ou  d'une  incision  cru- 
ciale. La  résection  du  carpe  tout  entier  rentre  dans  celle  du 
poignet. 

d.  Résection  du  cubUus,  —  Le  cubitus  a  été  enlevé  dans  toute  sa 
longueur.  Si  l'on  veut  réséquer  la  totalité  ou  une  portion  de  cet  os, 
on  fait  une  incision  longitudinale  suivant  son  bord  postérieur,  inci- 
sion que  l'on  peut  au  besoin  couper  à  chaque  extrémité  par  une  in- 
cision transversale.  On  isole  avec  soin  l'os  des  muscles  qui  le  recou- 
vrent^ et  on  en  détache  le  ligament  interosseux. 

e.  RéMclion  du  radius.  —  Le  radius  lui  aussi  a  été  extirpé  en  tota- 
lité.  C'est  sur  le  bord  antérieur  quedoitétre  placée  l'incision  par  la- 
quelle on  le  découvre  • 
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f.  Résection  de  Vkvmérus.  —  L'incision  par  laquelle  on  cherche 
à  arriver  sur  Tos  doit  être  pratiquée  en  dehors  ;  on  ne  risque  de 
léser  ainsi  ni  nerf  ni  vaisseau  important,  sauf  dans  le  tiers  infé- 
rieur au  niveau  duquel  on  trouvera  le  nerf  radial.  11  faut,  autant 
que  possible,  profiter  des  interstices  musculaires  pour  pénétrer 
jusqu'à  l'os.  La  scie  à  chaîne  est  ici  l'instrument  de  section  le  plus 
commode. 

g.  Béêeciion  de  la  clavicule.  —  Superficielle  par  sa  partie  antéro- 
supérieure,  la  clavicule  est  en  rapport  en  arrière  et  en  bas  avec  les 
Taisseaux  sous-claviers  et  les  nerfs  du  plexus  brachial,  dont  elle  est 
iéparée  par  le  muscle  sous-clavier.  Son  articulation  interne  avec 
le  sternum  est  moins  solide  que  l'externe^  qui  est  fortifiée  par  les 
ligaments  coraco-claviculaires.  C'est  en  somme  en  bas  et  en  arrière 
que  la  dissection  de  l'os  présente  des  dangers  et  réclame  le  plus  de 
précaution. 

On  peut  réséquer  la  clavicule  en  entier  au  moyen  d'une  incision 
longitudinale  faite  sur  sa  face  supérieure  et  dépassant  un  peu  ses 
deux  extrémités.  Une  section  transversale  tombant  sur  la  fin  et  le 
commencement  de  l'incision  longitudinale  donnera  plus  de  facilité 
pour  désarticuler. 

Lorsqu'on  a  détaché  les  insertions  musculaires  qui  se  font  sur 
les  extrémités  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  clavicule,  on  peut 
la  scier  à  sa  partie  moyenne  et  disséquer  la  face  inférieure  de 
chaque  fragment  que  l'on  désarticule  ensuite.  Mais  on  peut  aussi, 
au  lieu  de  scier  l'os,  désarticuler  une  de  ses  extrémités^  isoler  en- 
suite la  face  inférieure  et  terminer  par  la  désarticulation  de  l'autre 
extrémité.  Le  davier  rendra  ici  d'utiles  services. 

Si  la  résection  doit  être  partielle,  on  procède  comme  je  viens 
de  le  dire,  en  limitant  l'incision  à  la  partie  que  l'on  doit  extraire. 
Il  est  trèft-facile  de  scier  la  clavicule  avec  une  quelconque  des 
sdea  employées  pour  les  résections  ou  môme  la  scie  ordinaire.  On 
peut  encore  se  servir  des  cisailles. 

h.  Bésectùm  de  V omoplate {^g.i3i).  —  On  peut  l'enlever  en  totalité 
ou  en  partie. 

L'ablation  totale  de  l'omoplate  a  été  pratiquée  un  certain  nom^ 
bre  de  fois.  Dans  la  plupart  des  procédés  mis  en  usage  pour  décou- 
vrir cet  os,  on  trouve  une  incision  suivant  l'épine  scapulaire. 
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Symc  du  milieu  de  cette  iDcision  en  Tait  partir  une  autre  verti- 
cale arrivant  jusqu'à  l'angle  inférieur. 

Ried  préconise  une  inciaion  en  K  dont  la  branche  mayenue  suit 
l'épine  scepulaire,  tandis  que  l'une  des  branches  longiludinales 
longe  le  bord  spinal  de  l'os  de  haut  en  bas,  et  que  l'autre,  parallèle 
à  celle  dernière,  va  du  col  de  l'omoplate  à  la  portion  mof  enne  du 
bord  axillaire.  On  peut  aussi  former  un  lambeau  triangulaire  dont 
l'un  des  cOtés  correspond  au  bord  supérieur  de  l'omoplate,  et  l'autre 
au  bord  spinal. 

Chassaignac  préconise  une  seule  incision  courbe  concentrique  à 
l'omoplate  et  ajant  la  iqâme  longueur  que  cet  os. 
Les  incisions  n'entament  pas  les  muscles.  On  détache  ceux-ci 
de  la  face  externe  de 
l'os,  puis  on  passe  à  la 
face  profonde.  On  sé- 
pare en  dernier  lieu 
l'omoplate  de  la  clavi- 
cule et  de  l'humérus. 
Chassaignac  veut  que 
l'on  enlève  l'os  en  le 
morcelant. 

Ollier  qui,  ici  comme 
toujours,  emploie  la 
méthode  sous-périoa- 
lée,  propose  le  pro- 
cédé suivant  (Sg.  ]31): 
une  preraiCre  incision 
suit  l'épine  de  l'omo- 
plale  dans  loule  son 
étendue  à  partir  du 
somme tderacromion  ; 
TH.  iBi.  -  B*.«|ioB^.uj«i.iiié  it  iwapi.!..      jg  l'extrémité  interne 

de  cette  première  inci- 
sion en  partent  deux  autres,  l'une  en  bas  qui  longe  le  bord  spi> 
n al  jusqu'à  l'angle  inrérieur,raulre  en  haut  suivant  la  partie  supé- 
rieur de  ce  bord  et  se  perlant  un  peu  obliquement  en  haut  et  en 
avant,  daoi  l'étendue  de  trois  centimètres. 
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Pour  ce  qu'on  appelle  l'amputation  de  l'omoplate,  c'est-à-dire 
!  ablation  de  l'os  moins  la  partie  articulaire,  on  a  recours  à  des 
['focédés  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  passer  en  revue. 

Une  incision  courbe  à  convexité  inférieure  ou  une  incision  en  L 
permettent  de  découvrir  et  d'eolever  racromion. 

tJsfraE\c  recommande,  'dans  le  cas  où  l'on  veut  exciser  la  portion 
du  scapulum  située  au-dessus  de  Tépioe,  la  Tormation  d'un  lam- 
beau triangulaire  dont  l'un  des  bords  correspond  à  l'épine  scapu- 
laire  et  l'autre  à  la  portion  du  bord  spinal  qui  est  au-dessus  de  cette 
épine.  Pour  l'ablation  de  la  partie  de  l'omoplate  située  au-dessous 
de  l'épine,  le  même  chirurgien  conseille  deux  incisions  aboutissant 
i  l'angle  inférieur  et  suivant,  l'une  le  bord  spinal,  l'autre  le  bord 
uillaire. 

L'épine  de  l'omoplate  est  mise  à  nu  à  l'aide  d'une  incision  dirigée 
suivant  cette  éminence. 

Ain  de  découvrir  l'angle  inférieur,  on  fait  une  incision  en  V, 
en  X,  en  H.  Lisfrauc  et  Velpeau  préconisent  une  incision  transver- 
sale divisant  la  peau  et  le  muscle  grand  dorsal  et  arrivant  jusqu'à 
l'os.  Pour  l'angle  supérieur,  ils  recoomiandent  encore  une  incision 
transversale.  Si  la  résection  doit  avoir  une  certaine  étendue,  une 
incision  h  lambeau  est,  dans  les  deux  cas,  bien  plus  commode. 

L'os  mis  à  nu,  on  l'attaque  avec  les  cisailles,  une  scie  appro- 
priée, etc. 

On  peut  aussi  avoir  à  trépaner  l'omoplate,  ce  que  l'on  fait  avec 
)a  tréphine  ou  mieux  avec  le  trépan,  après  avoir  découvert  la 
partie  sur  laquelle  on  veut  agir. 

D.  Membre  inférieur.  —  a.  Résection  des  métatarsiens.  —  On  pra- 
tique beaucoup  moins  souvent  la  résection  des  phalanges  des  orteils 
que  celle  des  phalanges  des  doigts.  Les  fonctions  différentes  du  pied 
et  de  la  main  ne  indiquent  sufBsamment  les  motifs. 

On  fait,  par  contre,  assez  souvent  des  résections  partielles  des 
métatarsiens.  Les  procédés  mis  en  usage  ne  diffèrent  pas  notable* 
ment  de  ceux  employés  à  la  main. 

Pour  enlever  le  premier  métatarsien  en  totalité  (fig.  132],  il  est 

bon  de  ne  pas  s'en  tenir  à  une  simple  incision  sur  le  bord  interne  du 

pied,  mais  de  faire  remonter  la  partie  postérieure  de  l'incision  sur 

l'extrémité  tarsienne  de  l'os  et  de  la  faire  redescendre  ensuite  un 
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peu  en  arrière  de  rarticulation  mélatarso-cuDéeDoe,  au  niveau  de 
la  face  interne  du  premier  cunéiforme. 


Fig.  132.  ~  RéKctioo  du  premier  métatarriea. 

b.  hésection  du  calcanèum.  —  Eésection  totaIe(ûg.  i  33).— Nombre  de 
procédés  ont  été  employés.  Vanzetti  a  eu  recoui's  à  une  seule  inci- 
sion médiane  commençant  su?  la  face  postérieure  du  talon  et  se 
continuant  sur  la  plante  du  pied  Jusqu'à  la  limite  antérieure  du  cal- 
canèum ;  mais  presque  tous  les  chirurgiens  qui  oot  pratiqué  celte 
opération  ont  formé  un  lambeau. 

Dans  quelques-uns  des  procédés  mis  en  usage,  le  lambeau  dé- 
couvre la  race  externe  de  l'os,  tandis  que,  dans  les  autres,  il  met  à 
nu  la  face  plantaire  ;  enfin  il  en  est  certains  où  au  lambeau  plau> 
taire  a  été  ajoutée  une  incision  postérieure. 

Lambeau  externe,  —  Holmes  fait  une  incisioh  horizontale  partaut 
du  bord  interne  du  tendon  d'Achille  et  contournant  la  partie  posté- 
rieure et  la  surrace  externe  du  pied,  de  façon  à  arriver  en  avant 
jusqu'au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  L'incisioo 
pénétrant  jusqu'à  l'os,  le  tendon  d'Achille  est  divisé,  ainsi  que  ceux 
des  péroniers  latéraux.  Le  chirurgien  fait  ensuite  une  seconde  in- 
cision dirigée  verticalement  et  qui,  partant  du  voisinage  de  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  première,  s'étend  inférieurement  jusqu'au 
commencement  de  la  voûte  formée  par  la  surface  interne  du  cal- 
canèum. 

Ollier  qui,  pour  cet  os  comme  pour  les  autres,  recommande  la 
résection  sous-périostée,  forme  un  lambeau  externe  de  la  façon 
snivanie  :  il  fait  une  incision  coudée  dont  la  portion  verticale  corn- 
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mence  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  i  deux  ceati- 
mélres  au-dessus  de  la  malléole  exierne,  et  suit  ce  bord  jusqu'au- 
fcssous  de  la  lubérosilâ  externe  du  calcanéum.  Là,  bod  incisioD 
délient  «ntéro-postérieure,  longe  le  bord  externe  du  pied  et  ai'rive, 
tu  remontant  un  pen,  jusque  sur  la  face  ïupérieure  de  l'apopbyse 
fostérieure  du  cinquième  métatarsien.  Ollier  a  soin  de  conserver 
iatacU  les  lendoDS  des  péroniers. 

Umbeau  plantaire.  —  Page  a  fait  une  incision  Iranavenale  allant 
i  une  nulléole  ù  l'autre,  en  passant  boub  la  plante  du  pied,  et  coupée 
a Ks  extrémités  par  deux  incisions  longitudinales  commençant  au 
!i1ie«u  de  l'articulation  calcanéo-cuboldienne  et  suivuni,  l'une  le 
bord  externe  et  l'autre  le  bord  interne  du 
pied.  Hsncock  a  employé  le  même  procédé. 

Erichsen  et  Rigaut  ont  Tormé  un  large 
i^mbeau  plantaire  à  l'aide  d'une  incision  en 
1er  à  cheval  commençant  aii  le  bord  ex- 
urne  du  pied,  passant  derrière  le  talon  et 
i«Mnt  s'arrêter  sur  le  bord  interne,  à  un 
>itat  dlué  à  peu  près  au  niveau  de  celui 
M  elle  a  commencé. 

ft  lambeau  et  une  incisûm  {Sg.  13)).— Au 
'jiobeau  précédent  Alp.  Guérin  ajoute  une 
■ndiion  verticale  sur  le  tendon  d'Achille. 

Llnhart  Tait  sur  ce  tendon  une  incision 
xrticale  qui  commencé  à  quatre  centimè- 
Iw  au-detsus  de  la  saillie  du  talon.  Arrivée 
"t  le  lalon,  elle  se  bifurque  et  donne  nais- 
"nte  à  deux  branches  obliques,  dont  l'ex- 
l'fne  plus  longue  va  jusqu'à  l'articulation 
«lonêo-cuboidienne,  tandis  que  l'interne  pig.  m.  ~  BiKction  du 
^'Wle  à  cinq  centimètres  auniessous  de  "J^"'  '""*^  "^ 
linuUéole  interne. 

Protide  de  Roux.  —  Ce  chirurgien  tt  de  chaque  cûté  du  pied,  un 
fta  en  avant  du  tendon  d'Achille,  une  incision  courbe  contournant 
1»  oulléole  et  «'arrêtant  à  trois  cenlimtires  en  avant  de  cette 
■iillîe  osseuse,  un  peu  au-dessus  du  bord  du  pied.  Le»  deux  incisions 
fottax  continuées  prorondément  &  leur  origine,  dé  façon  à  aller  se 


322  RÉSECTION  DU  CALGANËUM. 

peu  en  arrière  de  l'articulation  métatarso-cunéenne,  au  niveau  de 
la  face  interne  du  premier  cunéiforme. 


Fig.  132.  —  Réieetioo  du  premier  méUUrtien. 

b.  Bésection  du  calcanéum,  —  Bésection  totale{tig,  \  33}.— Nombre  de 
procédés  ont  été  employés.  VanzetLi  a  eu  recours  à  une  seule  inci- 
sion médiane  commençant  sur  la  face  postérieure  du  talon  et  se 
continuant  sur  la  plante  du  pied  jusqu'à  la  limite  antérieure  du  cal- 
canéum ;  mais  presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  cette 
opération  ont  formé  un  lambeau. 

Dans  quelques-uns  des  procédés  mis  en  usage,  le  lambeau  dé- 
couvre la  race  externe  de  l'os,  tandis  que,  dans  les  autres,  il  met  à 
nu  la  face  plantaire  ;  en6n  il  en  est  certains  où  au  lambeau  plan- 
taire a  été  ajoutée  une  incision  postérieure. 

Lambeau  externe.  —  Holmes  fait  une  incision  horiiontale  parlant 
du  bord  interne  du  tendon  d'Achille  et  contournant  la  partie  posté- 
rieure et  la  surface  externe  du  pied,  de  façon  à  arriver  en  avant 
Jusqu'au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne.  L'incision 
pénétrant  jusqu'à  l'os,  le  tendon  d'Achille  est  divisé,  ainsi  que  ceux 
des  péroniers  latéraux.  Le  chirurgien  fait  ensuite  une  seconde  in- 
cision dirigée  verticalement  et  qui,  partant  du  voisinage  de  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  première,  s'étend  inférieurement  Jusqu'au 
commencement  de  la  voûte  formée  par  la  surface  interne  du  cal- 
canéum. 

OUier  qui,  pour  cet  os  comme  pour  les  autres,  recommande  la 
résection  sous-périostée,  forme  un  lambeau  externe  de  la  façon 
snivanie  :  il  fait  une  incision  coudée  dont  la  portion  verticale  com- 
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mence  le  long  du  bord  eilerne  du  tendon  d'Achille,  i  deux  centi- 
mèiret  au-dessus  de  la  msUéole  externe,  el  suit  ce  bord  ]usqu'&u- 
dessous  de  la  tut>éroailé  externe  du  calcanéum.  Là,  son  incision 
derient  aD(ëro-p(«térienre,  longe  le  t>ord  externe  du  pied  et  airive, 
«a  remontant  un  peu,  jusque  sur  la  Tace  supérieure  de  l'apophyse 
postéiieure  du  cinquième  métatarsien.  Olliera  soin  de  conserver 
iQl&cls  les  tendons  des  péroniers. 

iMmbeau  ptantairt.  —  Page  a  fait  une  incision  transversale  allant 
d'une  malléole  ii  l'autre,  en  passant  sous  la  plante  du  pied,  et  coupée 
i  B«s  extrémités  par  deux  incisions  longilndinales  commençant  au 
atieau  de  l'articulation  cakanéo-cuboïdienne  et  suivanl,  l'une  le 
bord  exieme  et  l'autre  le  bord  interne  du 
pied.  Hancock  a  employé  le  rnSme  procédé. 

Erichsen  et  Rigaut  ont  Tormé  un  large 
lambeau  plantaire  à  l'aide  d'une  incision  en 
Fer  i  cheval  commençant  au  le  bord  ex- 
ieme du  pied,  passant  derrière  le  talon  et 
tenant  s'arréler  sur  le  bord  interne,  à  un 
point  situé  à  peu  prés  au  niveau  de  celui 
ou  elle  a  commencé. 

L'tt  lambeau  el  une  mcisUm  (flg.  13)).  —Au 
lambeau  précédent  Alp.  Guérin  ajoute  une 
iacisioD  verticale  sur  le  tendon  d'Acbille. 

Linhart  Tait  sur  ce  tendon  une  incision 
verticale  qui  commencé  à  quatre  centimè- 
tres au-dessus  de  la  saillie  du  talon.  Arrivée 
>ur  le  talon,  elle  se  bîrurque  et  donne  naîs- 
tance  à  deux  branches  obliques,  dont  l'ex- 
lerae  plus  longue  va  Jusqu'à  l'articulation 
calcanéo-cuboldienne,  tandis  que  l'interne  pig.  m.  —  b«kci>dii  du 
s'arrête  à  cinq  centimètres  au-dessous  de  "uiri"!™'  ''"" 
la  malléole  inlenie. 

Procédé  de  Roux.  —  Ce  chirui^en  tit  de  chaque  cOté  du  pied,  un 
peu  en  avant  du  tendon  d'Achille,  une  incision  courbe  contournant 
la  malléole  et  s'arrËtant  à  trois  centlmèires  en  avant  de  cette 
laillie  osseuse,  un  peu  au-deuus  du  bord  du  pied.  Le»  deux  incisions 
furent  cootinuéés  profondément  à  leur  origine,  de  façon  à  aller  te 
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réunir  en  avant  du  tendon  d'Acbille  qui  fut  ainsi  isolé  jusqu'à  son 
insertion.  Après  la  dissection,  Roux  scia  le  calcanéum  de  mauièrc 
à  conserver  la  portion  sur  laquelle  s'insère  le  tendon. 

Les  procédés  dans  lesquels  le  malade  marche  sur  la  cicatrice, 
ceux  de  Vanzetti,  de  Page  doivent  être  laissés  de  côté,  car  c'est  là 
un  inconvénient  majeur. 

Le  lambeau  externe  est  moins  commode  pour  isoler  l'os  que  le 
lambeau  plantaire,  surtout  quand  à  ce  dernier  on  ajoute  une  in- 
cision verticale  au  niveau  du  talon. 

Le  procédé  de  Houx  ne  mérite  qu'une  très-médiocre  confiance. 

Le  lambeau  ou  les  lambeaux  relevés  et  Tos  isolé  à  ce  niveau, 
on  le  saisit  avec  le  davier  (quelquefois  il  se  brise  sous  le  davier), 
et  on  désarticule.  Il  n'est  pas  difficile  de  séparer  le  calcanéum 
du  cuboïde,  mais  il  l'est  davantage  de  di^oindre  les  articulations 
astragalo-calcanéennes,  surtout  à  cause  du  ligament  interosseux  si 
résistant  qui  se  trouve  logé  entre  les  deux  articulations  de  ces  os. 
Pour  diviser  ce  ligament,  il  faut  enfoncer  fortement  et  le  dos  en 
avant  la  pointe  d'un  solide  bistouri  au  niveau  de  la  partie  anté- 
rieure du  creux  astragalo-calcanéen  et  porter  ensuite  le  tranchant 
en  arrière,  en  le  faisant  pivoter  sur  la  pointe. 

La  résection  faite,  on  achève  de  détacher  les  parties  molles  en- 
core adhérentes.  C'est  surtout  en  dénudant  la  face  interne  du  cal- 
canéum qu'il  faut  s'efforcer  d'épargner  les  vaisseaux,  les  nerfs  et 
les  tendons.  Il  est  évident  que,  quand  on  a  formé  un  lambeau 
externe,  on  ne  peut  dénuder  la  face  interne  du  calcanéum  qu'après 
l'avoir  désarticulé. 

Quand  on  peut  pratiquer  la  résection  sous-périostée,  on  fera  bien 
d'en  profiter. 

La  résection  partielle  du  calcanéum  se  fait  par  les  mômes  pro- 
cédés que  je  viens  de  passer  en  revue. 

c.  Réfection  de  ï astragale  (fig.  i  34).  —  On  peut  réséquer  l'astragale 
en  entier  ou  partiellement.  On  l'enlève  en  général  pour  des  lésions 
traumatiques,  quelquefois  pour  des  caries  ou  des  nécroses. 

Lorsque  cet  os  est  en  place,  on  peut  employer,  pour  le  décou* 
vrir,  le  procédé  recommandé  par  Holmes,  qui  fait  sur  le  cou-de-pied 
une  incision  transversale  allant  d'une  malléole  à  l'autre.  Ce  chi> 
rurgien  coupe  les  tendons  de  la  région,  ainsi  que  16  nerf  et  les  vais- 
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•eaui  tibl&iiT  anlérieDra;  il  faal  au  conlraire  respeclcr  le  plus  pos- 
sible ces  organei. 

Oa  peut  Buisi  arriver  sur  l'oi  au  moyen  d'aulres  incisions. 

Quand  l'astragale  e>t  déplacé,  on  le  découvre  en  sectionnant  la 
peau  sur  le  point  où  il  Tait  saillie.  Les  résec- 
lions  partielles  se  font  au  moyen  d'incisions 
appropriées  aux  Girconstance«. 

i.  Béseetùmdupéroné  (Rg.  i35'.^neilpo9- 
libleïla  rigueur  d'enlever  le  péroné  tout 
fntier,  et  c'est  ce  que  Percy  a  fait  avec  suc- 
(ii.  le  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  celte  opéra- 
tion est  périlleuse,  en  ce  sens  qu'elle  ouvre 
intailliblement  l'articulation  du  cou-depied 
et  qu'elle  peut  ouvrir  celle  du  genou;  car, 
une  rois  sur  dix,  la  synoviale  de  l'articula- 
tion péronéo-tibiale  supérieure  communique 
"ec  celle  de  l'articulation  fémoro-libiale. 

On  peut  réséquer  une  portion  de  l'épais- 
Kur  du  péroné  ou  bien  toute  l'épaisseur. Cet 
M  est  aisez  superficiel  pour  que  cette  opéra- 
tion ne  présente  pas  de  difficulté  sérieuse. 

Je  rappellerai  que  dans  ses  trois  quarts  in- 
férieurs le  péroné  est  longé  en  arrière  par  Hr.  m.  —nittcimo  de 
i'arlèro  péroni(!re,dont  il  est  séparé  parle  B"In«''^'  •""""'*  ' 
muacie  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  A 
U  parlie  supérieure,  et  c'est  là  un  rapport  qu'il  ne  Tsut  pas  ou- 
blier, le  col  du  péroné  est  contourné  en  dehors  par  le  ncrt  scia- 
lique  poplité  externe  et  avoisiné  en  dedans  par  l'artfre  libiale  an- 
térieure. On  doit  donc  prendre  les  plus  grandes  préuautions  quand 
on  agit  sur  la  portion  supérieure  du  péroné,  et  j'ai  vu  un  cas  où, 
en  enlevant  un  séquestre  de  cette  parlie  de  l'os,  le  chirurgien 
divisa  le  scialiquc  poplité  externe  et  ouvrit  en  même  temps  la 
veine  et  l'artère  libiales  antérieures.  Il  en  résulta  une  paralysie 
des  muscles  de  la  région  an léro-ex terne  de  la  Jambe  et  de  la  Tace 
dorsale  du  pied  et  un  anévrysme  artérioso-veineux. 

La  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné  (Og.  <^5,  l>  se 
fait  au  moyen  d'une  incision  en  T  6  branche  transversale  super 
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rieure.  Pour  la  portion  moyenne  (flg.  135,  2),  on  le  conlenle  en 
général  d'une  incision  longiludinale. 
Quant  à  l'extrémilé  inférieure  (flg.  13S,  3},oa  l'enlève  au  vaojen 
d'une  incision  en  L 
dont  la  branche  ver- 
ticale longe  le  bord 
postérieur  de  l'os,  et 
dont  la'branche  ho- 
rizontale s'avance  eii 
avant  de  la  malléole. 
On  dénude  l'os,  on  le 
■cie  avec  la  acie  â 
chaîne  au-dessus  de 
la  partie  que  l'on 
veut  réséquer.  On 
rabat  celte  dernière 
de  haut  en  bas,  et 
on  achève  l'extrac- 
tion en  coupant  les 
ligaments  latéraux 
externes  et  intenn- 
seux.  En  Taisant  cette 
opération,  on  ouvre 
forcément  l'articula- 
tion tibio-iarsienne. 
e.  Réteetion  du  li- 
ftiaffig.  136).— Pour 
réséquer  le  libia,  on 
le  découvre  d'abord 
pig.  13».  -  ti«i«tion  du  p«ron*.  au  uiveau  de  sa  face 

i.n«i«tioiidci>iir«nii4inrM«uM.  interne,  qui  est  su- 

9.  RtHciion  de  l'eitrtDiiit  ioKrieun.  per6cielle,  par  une 

incision  ou  des  in- 
cisions appropriée»,  et  on  l'allaqueavecla  scie  èchalneou  une  scie 
à  main,  la  sonde  de  Riandin  étant,  dans  ce  dernier  cas,  prénlable- 
ment  passée  au-dessous  pour  protéger  les  parties  molles.  Quanti  la 
malléole  interne,  on  procède  à  sa  résection  comme  k  celle  de  l'ex- 
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Irémilé  inrérieure  du  péroné.  On  emploie,  pour  les  sectionner,  une 
icie  à  main  ou  bien  la  gouge  et  le  maillet. 

On  n'a  que  trop  souvent  l'occasion  d'exciser  un  Tragment  du 
tibia  faiHDt  saillie  à  travers  la  peau  à  la  suite  d'une  Niclure.  Si 


Pij[.  nt.  —  RfMCtion  du  libil. 

la  plaie  n'est  pas  assez  grande,  on  l'élat^t  et  on  enlève  la  por- 
tion saillante  à  l'aide  des  cisailles  ou  de  lascieàchalne.suivantson 
volume. 

Quant  aux  opérations  dans  lesquelles,  A  l'occasion  d'une  osléile. 
d'une  carie,  d'une  nécrose,  on  enlève  une  partie  seulement  de 
l'épaisseur  de  l'os,  elles  rentrent  dans  l'évidement. 

f.  Réiettion  du  fémitr.  —C'est  en  dehors  qu'on  doit  pratiquer  l'in- 
,  cision  ou  les  incisions  quand  on  Teul  attaquer  le  ffimur,  cur  c'est 
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sur  ce  point  qu'il  y  o  le  moins  de  dauger  d'intéresser  des  organes 
importants. 

§  2.  —  ÉTldemeMt  ■oat-j^érliMté  «•■  os. —  Avant  de  parler  de 
la  trépanation,  je  dirai  un  mot  de  rendement  sous-périosté  des  os, 
préconisé  par  SédiUot  pour  la  cure  des  ostéites,  des  caries  et  des 
nécroses. 

On  met  généralement  à  nu  Tos  sur  lequel  on  veut  arriver  à  l'aide 
d'une  incision  en  H,  dont  pn  dissèque  les  deux  lambeaux,  en  ayant 
soin  de  conserver  le  périoste  adhérent  à  ces  lambeaux.  Rarement 
on  se  contente  d'une  incision  simple  ou  d'un  lambeau  ovalaire. 

Je  reproduis  ici  les  propres  paroles  de  Sédillot  : 

«  L'os  mis  à  nu  et  déjà  atteint  d'ouvertures  fistuleuses,  avec 
pertes  de  substances  plus  ou  moins  grandes  et  plus  ou  moins  nom- 
breuses, séparées  par  des  ponts  intermédiaires,  infiltré,  ramolli, 
creusé  par  la  suppuration  ou  la  carie,  est  immédiatement  attaqué 
avec  la  gouge,  le  ciseau  et  le  maillet.  La  gouge  sert  particulière- 
ment  à  l'évidement  et  nous  en  avons  fait  construire  en  forme  de 
tire-balles,  de  différents  modèles  et  à  manche  de  bois  arrondi,  pour 
nous  en  servir  à  la  main  et  sans  percussion.  Les  os  offrent  souvent 
si  peu  de  résistance,  à  l'intérieur  surtout  des  extrémités  articu- 
laires, dont  nous  avons  dans  certains  cas  opéré  l'excavation  au  tra- 
vers de  la  perforation  osseuse,  que  l'emploi  de  cet  instrument  est 
très-commode  et  suffit  quelquefois  pour  achever  l'opération. 

Le  ciseau  est  réservé  pour  la  section  des  ponts  osseux  et  la  régu- 
larisation des  bords  de  la  plaie.  Les  scies  en  crête  de  coq,  la  scie 
verticale  de  Scultet,  celles  de  Heine,  de  Charrière,  etc.,  pourraient 
rendre  également  de  bons  services.  On  pénètre  dans  le  canal  mé- 
dullaire, on  le  creuse,  on  l'évide  en  enlevant  toutes  les  parties 
altérées,  et  on  réduit  l'ôs  à  ses  couches  périphériques  saines  qui 
en  conservent  la  forme,  les  dimensions  et  les  rapports.  Le  périoste 
d'enveloppe,  les  tendons,  les  muscles  et  les  ligaments  sont  complè- 
tement ménagés.  » 

L'évidement  sous-périosté  des  os  peut  rendre  de  fort  utiles  ser- 
vices. 

§  3.  —  Trfpam  •€  irépaBailoa.  —  On  distinguait  autrefois 
trois  sortes  de  trépans,  montés  tous  les  trois  sur  un  manche  qui 
n'est  autre  qu'un  vilebrequin.  II  y  avait  le  trépan  perforatif,  tîg«. 
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métallique  tenninée  par  une  exlrémitô  pointue,  le  trépan  exfo- 
lialifmuni  à  sa  partie  inférieure  d'un  bord  tranchant  garni  d'une 
petite  pointe  au  milieu,  et  enfin  le  trépan  en  couronne  qui  seul  a 
été  conservé.  C'est  donc  aussi  le  seul  dont  nous  ayons  à  nous  oc- 
cuper. 

La  couronne  du  trépan  est  un  cylindre  d'acier  dont  la  hauteur 
est  de  deux  à  trois  centimètres,  et  le  diamètre  de  douze  à  quinze 
millimètres.  La  partie  supérieure  ou  tige  est 
pourvue  d'une  culasse  disposée  de  façon  à 
s'adapter  sur  la  tige;  le  bord  libre  du  cy- 
lindre est  mani  de  dents  toutes  inclinées 
dans  le  même  sens  (celui  dans  lequel  on 
doit  imprimer  le  mouvement  à  l'instru- 
ment). 

Au  centre  de  la  couronne  se  trouvait  au- 
trefois une  petite  tige  ou  pyramide  fixée  par 
une  de  ses  extrémités  à  la  culasse  et  dépas- 
sant la  couronne  par  l'autre  extrémité  tail- 


Pig.  137.  <—  Cottronnei'de  trépan. 

1.  Couronne  de  BicbaL 
S.  Couronne  de  Charrière. 


Fig.  138.  —  Arbre  de 
trépan. 


lée  en  pointe.  Après  avoir  commencé  à  se  servir  d'une  couronne 
ainsi  disposée,  on  en  changeait  et  on  prenait  une  couronne  sans 
pyramide,  de  peur  de  blesser  le  cerveau. 

Bicbat  a  modifié  l'instrument  de  lamanière  suivante  :  la  pyramide 
est  fixe  sur  le  vilebrequin  (fig.  138)  et  la  couronne  (flg.  137,  i)  s'a- 
dapte sur  elle  au  moyen  d'une  vis  de  pression,  de  telle  sorte  que  la 
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pyramide  peut  être  plus  saillante  que  la  couronne  ou  au  contraire 
remonter  à  Fintérieur. 

Charriëre  a  placé  sur  la  face  externe  de  la  couronne  un  curseur 
mobile  (6g.  137, 2)  destiné  à  limiter  une  portion  de  cette  couronne 
d'une  hauteur  proportionnée  à  Tépaisseur  présim[iée  de  l'os  que 
Ton  va  trépaner. 
Les  boites  à  trépan  contiennent  en  général  un  arbre,  trois  cou- 
ronnes de  différents  calibres,  une 
trépfaine  (flg.  i39)  qui  n'est  autre 
chose  qu'une  sorte  de  vrille  sur 
laquelle  on  adapte  les  couronnes 
de  trépan,  un  couteau  lenticulaire 
terminé  par  un  bouton  et  destiné 
à  régulariser  les  bords  de  la  par- 
tie profonde  de  la  perte  de  sub- 
stance, un  tire-fond  pour  enlever 
la  pièce  osseuse  sciée,  un  éleva- 
toire,  une  rugine,  une  petite  brosse. 
Il  est  prudent  d'avoir  aurai  une 
gouge,    un    maillet   et    des    ci- 
sailles. 

C'est  surtout  la  trépanation  des 
os  du  crâne  que  l'on  a  en  vue  en 
décrivant  cette  opération,  et  c'est  elle  que  Je  vais  décrire. 

11  est  de  règle,  quand  on  la  pratique,  d'éviter  autant  que  possible 
-de  trépaner  au  niveau  des  sinus  veineux  et  des  points  où  existe  une 
artère  d'un  certain  volume,  par  exemple,  à  la  hauteur  de  l'angle 
antéro-inférieur  du  pariétal,  sur  la  face  interne  duquel  rampe 
l'artère  méningée  moyenne. 

Ces  préceptes  n'ont  du  reste  rien  d'absolu,  et  il  est  facile  de  se 
rendre  maître,  à  l'aide  du  tamponnement,  des  hémorrhagies  qui 
peuvent  survenir  en  pareille  circonstance.  Il  ne  faut  cependant  pas 
trépaner  au  niveau  du  confluent  des  sinus  qui  correspondent  à  la 
protubérance  occipitale. 

On  recommandait  aussi  autrefois  de  ne  trépaner  ni  sur  les  sinus 
frontaux,  ni  dans  la  fosse  temporale  à  cause  du  muscle  tem- 
poral. 


Vig.  139.  —  Tréphine. 
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Pour  trépaner,  la  léle  du  malade  étant  soutenue  par  un  oreiller 
nposant  sur  un  plan  résistant,  une  planche,  le  chirurgien  dé- 
couTTe  par  une  incision  en  T  ou  en  -(•  la  partie  sur  laquelle  il  veut 
appliquer  la  couronne.  Le  périoste  est  niginé  de  façonàcequet'OB  ' 
loit  complètement  &  nu.  L'opérateur  place  alors  la  pyramide  au 


I^i;.  (40.  —  Applinlioa  du  Oifto. 

rentre  de  la  portion  qu'il  veut  enlever,  la  couronne  étant  disposée 
de  telle  sorte  qu'elle  n'entamera  l'os  que  lorsque  la  pyramide  aura 
pénétré  à  une  certaine  prorondeur.  Il  lient  la  palette  de  l'arbre 
de  Irépau  Axée  sur  son  front  ou  son  menton  avec  la  main  gauche 
appliquée  immédiatement  au-dessous,  tandis  que  de  la  main  droite 
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qui  a  saisi  la  boule,  il  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de 
rotation  de  droite  à  gauche,  en  le  tenant  perpendiculairement  A  la 
portion  du  crAne  sur  laquelle  il  agit. 

Lorsque  la  couronne  a  creusé  une  voie  suffisante  pour  que  la  py- 
ramide soit  inutile,  on  remonte  cette  dernière  A  une  hauteur  telle 
qu'elle  ne  puisse  plus  toucher  Tos.On  continue  ainsi,  en  ayant  soin 
d'appuyer  très-peu  et  de  manœuvrer  lentement  A  mesure  qu'on  pé- 
nètre plus  avant.  On  peut  aller  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  la  sensation 
du  défaut  de  résistance  et  qu'on  n'entende  plus  le  bruit  de  la  scie  ; 
mais  il  est  plus  prudent  de  s'arrêter  de  temps  A  autre  pour  exami- 
ner la  profondeur  A  laquelle  on  a  pénétré. 

On  a  dit  que  la  couleur  de  la  sciure  osseuse  pouvait  renseigner  A 
ce  sujet,  celle  du  tissu  compacte  étant  blanche,  celle  du  tissu 
spongieux  ayant  au  contraire  une  couleur  rouge  ;  mais  ce  signe  n'a 
de  valeur  que  sur  le  cadavre,  car,  sur  le  vivant,  la  sciure  osseuse 
est  toujours  rouge. 

Quand  le  chirurgien  reconnaît  qu'il  est  arrivé  sur  la  table  in- 
terne, il  détache  la  rondelle  osseuse  avec  le  tire-fond  qu'il  enfonce 
dans  le  trou  de  la  pyramide.  La  pièce  osseuse  détachée,  il  régula- 
rise avec  le  couteau  lenticulaire  les  bords  de  la  perte  de  substance. 

11  se  comporte  ensuite  différemment  selon  les  cas,  relevant  un 
fragment  s'il  a  trépané  dans  ce  but,  incisant  la  dure-mère  quand  il 
croit  devoir  évacuer  une  collection  liquide  située  au-dessous,  etc. 

On  a  quelquefois  A  enlever  une  portion  de  la  voûte  crânienne 
qui  ne  peut  être  réséquée  avec  une  seule  couronne  de  trépan. 
On  en  applique  alors  deux  ou  plusieurs,  s'il  le  faut,  à  une  dis- 
tance telle  qu'elles  empiètent  les  unes  sur  les  autres.  11  reste  aux 
points  où  elles  se  rencontrent  des  portions  saillantes  que  l'on  peut 
enlever  avec  des  cisailles,  ou  bien  à  l'aide  de  la  gouge  et  du 
maillet. 

§  4.  —  Traltemeat  <••  pseadarlhroses.  —  Je  n'étudierai 
pas  dans  un  chapitre  spécial  les  opérations  employées  pour  la 
cure  des  kystes  osseux,  pour  l'extraction  des  séquestres.  Elles  ne 
sont  que  des  applications  de  la  trépanation ,  des  résections,  de 
Vévidement,  et  c'est  au  chirurgien  A  régler,  suivant  le  cas,  le 
mode  particulier  de  l'opération.  Pour  extraire  les  séquestres, 
le  chirurgien  élargira,  s'il  y  a  lieu,  les  ouvertures  existantes,  en 
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pratiquera  de  nouvelles  et  pourra  enfin  morceler  la  portion  os- 
seuse à  enlever. 

Quant  aux  moyens  usités  pour  la  cure  des  pseudarthroses,  je  les 
passerai  rapidement  en  revue,  ne  faisant  entrer  bien  entendu  en 
ligne  de  compte  que  ceux  qui  sont  du  domaine  de  la  médecine 
opératoire. 

Je  signalerai  l'acupuncture,  Télectro-puncture,  les  injections 
irritantes  ou  caustiques,  la  lacération  sous-cutanée  du  tissu  fibreux 
interposé  entre  les  fragments,  la  section  de  ce  tissu  par  la  ligature, 
leséton,  la  cautérisation  des  fragments,  Tintroduction  de  corps 
étraugers  dans  les  fragments,  le  grattage  des  fragments,  la  résec- 
tion simple  ou  combinée  avec  la  ligature  des  fragments,  la  suture 
des  fragments,  la  suture  du  périoste,  la  rivure  des  fragments. 

A.  Introdnetion  d'aiguilles  entre  les  fragments  ou  cumpuncture.  — 
t^  retire  ces  aiguilles  dès  que  la  pseudarthrose  parait  s'en- 
Oammer. 

B.  Électro^puhcture.  —  Elle  ne  diffère  de  Tacupuncture  qu'en  ce 
que  dans  la  première  les  aiguilles  sont  mises  en  rapport  avec  un  ap- 
pareil électrique,  de  façon  que  les  tissus  placés  entre  les  fragments 
soient  traversés  par  un  courant  électrique. 

C.  Injections  irritantes  ou  caustiques,  —  On  les  pratique  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  chargée  d'alcool,  de  teinture  d'iode,  de  per- 
chlorure  de  fer,  d'ammoniaque,  etc. 

D.  Lacération  souS'CUtanée  du  tissu  fibreux  interposé  entre  les  frag- 
ments. —  Cette  opération,  employée  surtout  par  Brainard,  de 
(Chicago,  consiste  à  lacérer  le  tissu  en  question  avec  un  poinçon  à 
manche  introduit  entre  les  fragments;  on  agit  en  même  temps  sur 
les  fragments. 

E.  Section  par  la  ligature  du  tissu  interposé  entre  les  fragments,  — 
On  entoure  ce  tissu  d'une  ligature  que  l'on  serre  tous  les  jours  et 
qui  tfnit  ainsi  par  le  diviser. 

F.  Sétan.  —  On  l'introduit  entre  les  fragments  à  l'aide  d'une  ai- 
guille à  se  ton  ou  d'un  trocart. 

G.  Cautérisation  des  fragments.  —  Elle  peut  être  pratiquée  avec 
un  cautère  actuel  porté  sur  les  fragments  à  l'aide  d'une  canule, 
avec  un  cautère  électrique,  ainsi  que  le  faisait  Nélaton,  ou  bien 
avec  des  caustiques  chimiques.  Lorsqu'on  a  recoure  à  ces  derniers. 
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ropération  varie  selon  que  l'on  emploie  des  caustiques  solides  ou 
des  caustiques  liquides.  Pour  se  servir  des  premiers,  il  fautméces- 
sairement  découvrir  les  fragments,  tandis  qu'on  peut  porter  sur 
eux  les  caustiques  liquides  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

H.  Introduction  ae  corps  étrangers  dans  les  fragments,  —  La  pre« 
nùère  application  de  ce  moyen  remonte  à  Diffenbach,  qui  faisait 
une  incision  à  un  demi-pouce  environ  de  l'extrémité  de  chaque 
fragment,  les  perçait  successivement  avec  une  vrille  en  ayant  soin 
de  ne  pas  les  faire  éclater,  puis  dans  les  trous  creusés  par  la  vrille 
enfonçait  des  chevilles  d'ivoire  qu'il  poussait  jusqu'à  ce  que  leur 
extrémité  vint  saillir  sur  le  point  opposé.  11  immobilisait  ensuite  le 
membre,  et  enlevait  les  chevilles  au  bout  d'un  temps  variable  sui- 
vant le  degré  d'inûammation  qui  se  produisait  autour  d'elles.  Le 
procédé  originel  de  Diffenbach  a  été  modifié  ;  c'est  ainsi  qu'on  a 
employé  des  chevilles  en  plomb,  des  chevilles  creusées  d'un  pas  de 
vis,  mais  la  modification  la  plus  importante  est  celle  qui  consiste 
à  lier  ensemble  les  portions  saillantes  des  chevilles,  de  façon  à  les 
transformer  en  agents  d'immobilisation. 

\,  Grattage  des  fragments.  —  On  le  pratique  avec  un  couteau  solide. 

J.  Résection,  —  On  peut  réséquer  un  fragment  ou  les  réséquer 
tous  les  deux.  La  résection  peut  être  simple  ou  bien  être  suivie  de 
la  cautérisation^  de  la  ligature  des  os,  de  leur  suture,  de  la  suture 
du  périoste,  de  la  rivure  des  os. 

Quand  on  pratique  la  résection,  on  doit,  tout  en  évitant  de  faire 
subir  à  l'os  une  trop  grande  perte  de  substance,  surtout  si  l'on  agit 
sur  le  membre  inférieur,  on  doit  enlever  toutes  les  portions  d'os 
malades  et  mettre  en  contact  des  surfaces  osseuses  aussi  étendues 
que  possible. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  cautérisation  qui  peut  suivre  la  résection, 
mais  Je  dois  dire  un  mot  de  la  ligature  des  os,  de  leur  suture,  etc. 

R.  Ligature  des  fragments,  —  On  la  pratique  généralement  aVec 
des  fils  métalliques  ou  des  lanières  de  plomb  que  l'on  passe  à  l'aider 
d'aiguilles  courbes  ou  de  stylets  aiguillés  flexibles  autour  4es  os 
qu'ils  sont  destinés  à  embrasser,  et  que  l'on  fixe  ensuite  en  les  tor- 
dant. 

L.  Suture  des  fragments  (fig.  Ul).  —  Cette  suture,  qui  est  quel- 
quefois employée  pour  maintenir  les  fragments  dans  des  fractures 
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difficiles  à  contenir,  dans  quelques  fractures  du  maxillaire  inférieur 
par  ei^emple,  se  fait  le  plus  souvent  avec  des  iils  métalliques  que 
l'on  introduit  à  travers  des  trous  creusés  avec  des  forets,  des  ins- 
truments plus  ou  moins  analogues  au  drill  des  horlogers.  Certains 


Fig.  141.  —  Suture  des  os.  Perforateur  de  Robert  et  GoUin. 

de  ces  instruments  sont  percés  à  leur  extrémité  d'un  chas  destiné 
à  recevoir  le  fil,  ce  qui  évite  de  se  servir  d'une  aiguille  pour  passer 
ce  dernier. 

M.  Suture  du  périoste,  —  Elle  a  été  préconisée  par  Jordan,  de 
Manchester.  En  pratiquant  la  résection  du  fragment  supérieur,  on 
conserve  le  périoste  que  Ton  a  incisé  longitudinalement  et  décollé 
à  l'aide  de  pressions  exercées  avec  un  instrument  mousse  et  angu- 
leux. On  engage  ensuite  le  fragment  inférieur  dans  l'étui  formé 
par  les  deux  lambeaux  périostiques  que  l'on  rapproche  par  la 
suture. 

N.  Rivure  des  fragments.  —  On  les  rive  en  les  fixant  Tun  à  Tautre 
à  l'aide  de  chevilles  d'ivoire  ou  de  métal  enfoncées  à  la  fois  dans 
les  éeux  fragments,  après  qu'on  leur  a  creusé  un  trajet  avec  un 
foret. 

Le  i^jocédé  dont  j'ai  parlé  plus  haut  et  qui  consiste  à  attacher  en-* 
semble  des  chevilles  fixées  isolément  dans  chaque  fragment,  peut 
jusqu'à  un  certain  point  être  rapproché  de  la  rivure. 

Je  m'abstiendrai  de  tout  jugement  porté  sur  les  procédés  opéra^ 
toires  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Pour  les  apprécier,  pour  en 
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discuter  les  avantages  et  les  iacoavénients,  il  me  faudrait  préala- 
blement  exposer  les  différentes  variétés  de  pseudarthrose,  ce  qui 
ne  rentre  nullement  dans  le  cadre  de  ce  livre. 


ARTICLE  III 

OPÉRATIONS  QUI    SE    PRATIQUENT  SUR  LES  ARTICULATIONS. 

Ponctionner  et  vider  les  articulations  atteintes  d'hydarthrose.  y 
pousser  une  injection,  ouvrir  et  drainer  ces  cavités  séreuses,  enfin 
chercher  soit  à  fixer  dans  certaines  positions,  soit  à  broyer»  soit  à 
extraire  les  corps  étrangers  contenus  dans  la  synoviale,  telles  sont 
les  opérations  que  l'on  peut  avoir  à  pratiquer  sur  les  articulations, 
en  dehors  des  résections,  que  nous  avons  déjà  décrites. 

§  1.  tipancliemento  arUenluIres.  —  A.  Hydarthroses,  —  Je  ne 
citerai  que  pour  la  proscrire  Tincision  soit  simple,  soit  sous-cutanée 
appliquée  aux  hydarthroses. 

Quant  à  la  ponction,  elle  peut  être  faite  avec  un  trocart  ordi- 
naire de  petite  dimension,  soit  directement,  soit  après  avoir  fait  un 
pli  à  la  peau,  pli  dont  une  extrémité  est  tenue  par  un  aide,  l'autre 
par  le  chirurgien,  et  à  la  base  duquel  on  enfonce  le  trocart.  Ici 
comme  ailleurs,  quand  on  enfonce  le  trocart,  il  faut  limiter, 
avec  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  qui  tient  l'instrument,  la 
portion  que  Ton  veut  enfoncer.  Le  trocart  ayant  pénétré  dans 
l'arliculation,  on  retire  le  poinçon  et  on  laisse  écouler  le  liquide. 
On  doit  avoir  soin  de  ne  pas,  pour  favoriser  l'écoulement,  presser 
fortement  sur  Tarticulation,  ce  qui  constitue  une  manœuvre  asseï 
dangereuse. 

Le  liquide  évacué,  on  retire  la  canule  en  obturant  le  pavillon 
avec  le  doigt,  précaution  qu'on  doit  toujours  prendre  quand  on  re- 
tire un  trocart,  de  peur  qu'il  laisse  écouler  chemin  faisant  dans  les 
tissus  quelques  gouttes  de  liquide. 

Cela  fait,  on  applique  sur  la  petite  plaie  un  pansement  par  oc- 
duûon. 

On  pratique  généralement  les  ponctions  articulaires  dans  les  cas 
d'bydarlhrose  avecundesappareils  aspirateurs  employés  de  nos  jours 
et  sur  lesquels  j'insisterai  spécialement  à  propos  de  la  tboraccntèr e. 


CORPS   âTRANGERS  ART1CUUI1IBS.  337 

Bien  que,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  des  articulations 
aient  été  ponctionnées  sans  inconvénient  avec  les  appareils  dont  Je 
riens  de  parler,  je  crois,  et  pour  cause,  qu'il  est  prudent  de  s'abste- 
nir de  ces  manœuvres  dont  on  tend  généralement  à  abuser. 

B.  Collections  purulentes.  —  Les  collections  purulentes  intra-arti- 
culaires  doivent  être  traitées  en  ouvrant  largement  l'article  ;  mais 
une  seule  ouverture  ne  suffit  généralement  pas  pour  éviter  le  crou- 
pissement  du  pus  qui  séjourne  dans  les  anfractuosités  de  l'articu- 
lation. Il  faut,  si  Ton  veut  éviter  cet  inconvénient,  faire  une  contre- 
oaverture  et  pratiquer  le  drainage,  c'est-A-dire  passer  à  travers  les 
deux  ouvertures  un  drain  qui  laisse  écouler  le  liquide  et  permette 
de  faire  des  lavages. 

ie  dois  dire  cependant  que,  même  avec  le  drainage  ainsi  prati- 
qué, il  est  difficile  d'obvier  d'une  façon  complète  au  croupissement 
du  pus  dans  certaines  articulations.  Le  drain  comprimé,  étranglé 
dans  sa  portion  intra-arliculaire,  ne  laisse.pas  écouler  à  l'intérieur 
de  l'articulation  le  liquide  injecté,  et  le  lavage  se  fait  fort  mal.  C'est 
ce  qui  arrive  notamment  pour  l'articulation  du  genou.  On  «peut 
«lors  avoir  recours  à  un  appareil  qui  a  été  employé  par  Kœberlé 
daus  d'autres  circonstances,  et  dont  la  partie  fondamentale  se  com- 
pose de  deux  tubes  de  verre  accolés  et  ouverts  à  leurs  deux  extré- 
mités. On  enfonce  une  extrémité  de  l'appareil  dans  l'articulation, 
et  on  pousse  une  injection  dans  un  des  tubes.  Le  liquide  ne  peut 
passer  directement  dans  l'autre,  et  il  doit,  pour  ressortir,  pénétrer 
dans  la  cavité  articulaire  qui  se  trouve  ainsi  lavée. 

§  2.  Corps  étniaf  en  arilenUirM.  —  Je  n'ai  pas  besoin  de 
donner  la  définition  des  productions  connues  sous  le  nom  impropre 
de  corps  étrangers  articulaires.  Je  dirai  seulement  que  les  opérations 
<iue  je  vais  énumérer  ne  s'appliquent  qu'aux  corps  étrangers  int^a- 
«rticulaircs,  c'est-à-dire  situés  dans  la  cavité  de  la  synoviale. 

La  thérapeutique  des  corps  étrangers  articulaires  comprend  des 
opérations  multiples  dont  les  unes  ont  pour  but  de  fixer  le  corps 
étranger  dans  une  position  où  il  ne  détermine  pas  d'accident,  d'au- 
tres de  le  détruire  par  le  broiement,  certaines,  enfin,  de  l'extraire. 

C'est  presque  toujours  contre  les  corps  étrangers  du  genou  que 
l'on  est  appelé  A  appliquer  ce  traitement. 

A.  Fixation  du  corps  étranger.  —  L'expérience  ayant  dès  long- 
DusaUBtL,  Méd.  opératoire.  ** 
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temps  démontré  Fioutilité  des  bandages  tels  que  genouillère^  ban- 
delettes, destinés  à  fixer  les  corps  étrangers,  les  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  des  moyens  plus  actife. 

Jobert  implanta  plusieurs  aiguilles  dans  le  corps  étranger  et  les 
laissa  quinze  jours  en  place. 

Dufresse-Chassaigne,  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  prati- 
que à  la  capsule  articulaire  des  scarifications,  tout  autour  du  corps 
étranger  qu'il  chercha  à  maintenir  au  moyen  d'une  bandelette  de 
diachylon. 

Blandin  embrocha  le  corps  étranger  avec  une  aiguille  dont  la 
tête  et  la  pointe  émergeaient  de  l'articulation,  et  sur  laquelle  il 
jeta  un  fil  de  suture  entortillée.  Tous  ces  procédés  n'ont  qu'une 
erflcacité  bien  douteuse.  J'en  dirai  autant  du  broiement  du  corps 
étranger  auquel  ont  eu  recours  Velpeau,  Bonnet  et  Jobert,  et  qui 
offre  des  dangers  plus  sérieux  que  les  méthodes  précédentes. 

B.  Fixation  et  exiraction  du  corps  étranger,  —  Dumoulin  a  ima- 
giné un  procédé  qui  tient  à  la  fois  et  de  ceux  dans  lesquels  on 
cheiche  à  extraire  le  corps  étranger  et  de  ceux  où  l'on  veut  seule- 
ment le  fixer.  Voici  comment  il  procède  :  le  corps  étranger  étant 
fixé  par  un  aide  dans  un  point  convenable  de  l'articulation,  le 
chirurgien,  muni  d'une  aiguille  droite  ou  un  peu  courbe  armée 
d'un  fil,  fait  un  pli  à  la  peau  et  passe  l'aiguille  entre  la  peau  et  la 
capsule,  de  façon  à  circonscrire  le  corps  dans  un  demi-cercle  sous- 
cutané.  L'aiguille  sort  sur  le  point  opposé  à  son  orifice  d'entrée  ; 
puis  elle  est  réintroduite  dans  l'orifice  de  sortie  et  retirée  par  le 
trou  d'entrée.  Le  corps  étranger  se  trouve  ainsi  enveloppé  d'une 
anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  sortent  par  la  même  ouverture.  On 
serre  ces  deux  chefs  et  on  fait  un  nœud  double.  On  attend  que 
le  fil  tombe,  et  on  extrait  alors  le  corps  étranger  devenu  extra- 
articulaire. 

C'est  là  un  procédé  qui  doit  être  laissé  de  côté  comme  dange- 
reux. 

C.  Extraction  du  corpê  étranger.  <-«  J'en  viens  maintenant  à  1  ex- 
traction. Après  l'extraction  à  ciel  ouvert,  dont  je  n'ai  pas  besoin  de 
retracer  les  périls,  en  eut  recours,  sur  l'exemple  de  Desault,  à 
l'incision  oblique.  Mais  aujourd'hui  la  seule  méthode  d'extraction 
qu'il  soit  permis  d'employer,  c'est  l'extraction  en  deux  temps,  telle 
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que  l'a  imaginée  Goyrand  d'Aix.  Voici  sa  manière  de  procéder. 
Dans  une  première  opération,  le  corps  étranger  étant  fixé,  le  chi- 
rurgien fait  au-dessus  un  large  pli  à  la  peau,  enfonce  un  ténotome 
pointu  à  la  base  du  pli,  divise  avec  ce  ténotome  la  synoviale  au- 
tour du  corps  étranger  qu'il  fait  sortir  de  l'articulation,  sans 
l'extraire^  Une  compression  est  alors  exercée  entre  la  synoviale  et 
le  corps  étranger,  pour  empêcher  la  rétrocession  de  ce  dernier  et 
fenner  la  plaie  de  la  synoviale. 

Quelques  Jours  plus  tard,  quand  on  suppose  que  la  plaie  articu- 
laire est  cicatrisée,  on  extrait  le  corps  étranger. 

Je  dois  dire  que  le  premier  temps  de  l'opération,  celui  qui  con- 
siste à  faire  sortir  le  corps  étranger  de  l'article  à  l'aide  d'une 
plaie  sous-cutanée,  est  loin  d'être  sans  difficulté. 

§  3.  ABkylosM.  —  Je  dirai  maintenant  un  mot  du  traitement 
des  ankyloses. 

Pour  les  ankyloses  fibreuses,  on  emploie  le  redressement  brus- 
que avec  les  mains  pendant  le  sommeil  aneslhésique,  aidé  au 
besoin  des  sections  tendineuses  et  musculaires,  le  redressement 
lent  et  graduel  obtenu  à  l'aide  de  machines  ad  hoc  ou  bien  de 
liens  en  caoutchouc.  Les  machines  à  redressement  brusque,  celle 
de  I^ouvrier,  n'ont  pas  cours  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Mais  j'en  viens  aux  ankyloses  osseuses,  dont  la  thérapeutique 
rentre  directement  dans  la  médecine  opératoire. 

Bien  que,  dans  certains  cas,  on  puisse,  soit  avec  des  machines. 
Mit  avec  les  mains,  comme  le  fait  Langenbeck,  rompre  les  ankylo- 
ses osseuses,  c'est  plus  généralement  à  une  opération  chirurgicale 
que  l'on  a  recours  pour  changer  la  position  d'une  articulation 
atteinte  de  ce  genre  de  soudure.  Cette  opération  peut  consister 
à  diviser  l'os,  à  exciser  un  fragment  osseux  cunéiforme  ou  bien  à 
réséquer  l'articulation. 

La  section  de  l'os  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Rhéa- 
Barthon,  qui,  pour  une  ankylose  de  la  hanche,  scia  le  col  du 
fémur. 

L'excision  d'un  fragment  osseux  cunéiforme  peut  se  faire  au- 
dessus,  au-dessous  ou  au  niveau  de  l'articulation. 
Quant  à  la  résection,  je  n'ai  pas  à  en  parler  ici.  s 

Toutes  ces  opérations  présentent  des  dangers  sérieux  et  ne  doi- 
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vent  être  mises  en  pratique  que  lorsqu'elles  sont  formellement  in- 
diquées. Il  est  difficile  de  dire  d'une  façon  générale  quelle  est 
celle  que  l'on  doit  choisir.  Je  rappellerai  seulement  ici  que  la 
section  de  l'os  et  l'excision  d'un  fragment  osseux  sont  employées 
pour  l'ankylose  du  maxillaire  inférieur. 

ARTICLE  IV 

OPÉHATIONS  QUI  SE   PRATIQUENT  SUR   LES   MUSCLES,  LES  TENDONS 

ET  LES   APONÉVROSES. 

§  1 .  TéBoi«»le.  —  Le  mot  ténotomie  (tiCvm  tendre,  et  Ttftvi*  cou- 
per, section  de  ce  qui  est  tendu)  embrasse  la  section  des  tendons, 
des  muscles,  des  ligaments  et  des  aponévroses  rétractés.  C'est  sur 
les  tendons  que  l'on  a  le  plus  souvent  à  pratiquer  cette  opération. 

Si  la  ténotomie  est  de  date  assez  ancienne,  comme  on  en  trouve 
la  preuve  dans  les  œuvres  de  Tulpius,  qui  écrivait  au  xvii*  siècle, 
il  n'en  est  pas  moins  établi  que  c'est  de  nos  Jours  qu'elle  a  eubi  les 
perfectionnements  qui  lui  ont  assuré  un  degré  d'efficacité  auquel 
elle  ne  pouvait  prétendre  auparavant,  et  ont  permis  d'en  générali- 
ser l'emploi. 

Que  nous  sommes  loin  en  effet  du  procédé  de  Tulpius,  qui, 
avant  de  diviser  le  sterno-cléido-masloïdien,  détruisait  les  tégu- 
ments par  la  cautérisation,  de  celui  de  Jœger,  qui  coupait  la  peaa 
en  travers  comme  le  tendon,  et  même  de  l'opération  de  Sartorius, 
lequel  semblait  avoir  réalisé  un  progrès  notable  en  incisant  lon- 
guement la  peau  dans  la  direction  du  tendon. 

C'est  à  la  méthode  sous-cutanée  que  nous  sommes  redevables  de 
tous  les  progrès  qu'a  faits  la  ténotomie,  et  la  méthode  sous-cutanée 
elle-même,  bien  qu'elle  ait  été  préparée  par  les  travaux  de  Hun- 
ter  et  de  Bell,  perfectionnée  et  généralisée  par  Stromejer,  n'en  est 
pas  moins  due  à  Delpech  qui,  en  1816,  pratiqua  la  section  du  ten- 
don d'Achille,  après  avoir  préalablement  fait  une  incision  longitu- 
dinale de  chaque  côté  du  tendon. 

On  voit  tous  les  Jours  des  chirurgiens,  oublieux  des  travaux  fiiits 

^  en  France,  faire  honneur  à  Stromeyerde  l'invention  de  la  méthode 

sous-cutanée  et  donner  &  entendre  que  Delpech  n'a  fait  que  par 
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hasard  une  (énotomie  sous-cutanée,  sans  avoir  aucune  notion 
arrêtée  sur  les  avantages  que  peut  présenter  Tintégrité  de  la  peau 
aa  niveau  de  la  section  tendineuse. 

Pour  rétablir  la  vérité,  Je  ne  puis  résister  au  désir  de  repro- 
duire l'appréciation  de  Delpech lui-même  sur  son  procédé  ou  plutôt 
sur  sa  méthode.  La  voici  :  «  Rien  de  ce  qui  s'est  passé  à  la  suite  de 
notre  opération,  n'a  pu  nous  faire  repentir  des  précautions  avec 
lesquelles  nous  avons  agi.  La  seule  chose  qui  nous  parût  sérieuse- 
ment à  craindre,  était  la  mortification  du  tendon  coupé,  d'où  se- 
raient résultées  des  suppurations  longues  et  fatigantes,  et  une 
dégradation  proportionnée  de  l'organe  à  la  longueur  duquel  nous 
cherchions  à  suppléer,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire  environnant. 

«  Quoique  l'exfoliation  d'un  tendon  découvert  ne  soit  pas  tou- 
jours la  conséquence  du  contact  de  l'air,  nous  l'avions  observée 
fréquemment  :  cet  agent  est  au  moins  un  stimulant  de  plus  qu'il 
paraissait  prudent  d'éviter.  C'est  dans  ce  dessein  que  nous  avons 
pratiqué  notre  opération,  de  manière  à  ne  point  intéresser  la  peau 
qui  recouvre  le  tendon  ;  et  la  légère  exfolialion  que  nous  avons 
observée,  malgré  ce  soin,  a  pleinement  confirmé  nos  craintes  et 
Justifié  nos  mesures.  »  (Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier, 
1. 1,  p.  229.) 

En  1822,  Dupuytren  faisait  la  section  sous-cutanée  du  sterno- 
cléido-mastoîdien,à  l'aide  d'une  ponction  pratiquée  au  niveau  du 
bord  interne  du  muscle. 

Je  reconnais  maintenant  qu'à  Stromeyer  revient  le  mérite  d'avoir 
perfectionné  et  généralisé  la  méthode  souscutanée,  qui  a  été  vul- 
garisée en  France  par  Bouvier,  V.  Duval  et  Jules  Guérin. 

Je  ne  m'occuperai  que  de  la  ténotomie  sous-cutanée,  la  seule  que 
l'on  pratique  aujourd'hui.    • 

Avant  de  décrire  les  ténotomies  les  plus  usuelles,  un  mot  sur  la 
méthode  en  général. 

On  se  sert  pour  cette  opération  de  ténotomes,  instruments  qui 
ne  diffèrent  du  bistouri  qu'en  ce  que  la  lame  est  étroite,  courte  et 
unie  à  la  tige  par  une  portion  arrondie  el  assez  longue.  Toutes  ces 
dispositions  ont  pour  but  d'éviter  que  l'on  divise  la  peau  en 
cherchant  à  couper  le  tendon.  Il  y  a  des  ténotomes  droits^  et  ce  sont 
les  plus  usités;  il  en  est  aussi  de  convexes  et  de  concaves.  Ils  sont 
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pointus  ou  mousses  à  leur  extrémité.  Quelques  chirurgiens  ne  se 
servent  que  d'un  seul  instrument  pointu  pour  faire  la  ponction  et 
la  section,  mais  en  général  on  emploie  un  ténotome  pointu  pour 
ponctionner,  et  un  ténotome  mousse  pour  couper  le  tendon. 

Le  plus  souvent  les  ténotomes  sont  montés  sur  un  manche  fixe  ; 
on  en  fait  cependant  qui  se  ferment  comme  un  bistouri.  V.  Duval 
se  sert  pour  les  deux  temps  de  l'opération  d'un  ténotome  aigu 
dont  le  plan  de  la  lame  se  trouve  à  angle  droit  avec  celui  du  manche. 

Voici  la  manière  habituelle  de  procéder  :  la  partie  étant  mise 
dans  la  position  la  plus  propre  à  faire  saillir  le  tendon  que  l'on 
veut  couper,  avec  le  ténotome  aigu  ou  une  lancette  on  fait  une 
ponction  sur  le  côté  de  ce  tendon.  Puis,  par  cette  ponction  on 
introduit  à  plat  le  ténotome  mousse  au-dessus  ou  au-dessous  du 
tendon  ;  on  redresse  la  lame  de  façon  que  le  tranchant  de  l'in* 
strument  soit  appliqué  sur  le  tendon,  et  on  lui  imprime,  en  pres- 
sant, un  mouvement  de  va-et-vient.  Un  bruit  particulier  et  une  sen- 
sation de  résistance  vaincue  indiquent  que  le  tendon  est  divisé. 

On  retire  le  ténotome  à  plat. 

En  coupant  de  la  peau  vers  les  parties  profondes,  on  fait  ce  qu'on 
appelle  la  section  sus-tendineuse  ;  en  sectionnant  le  tendon  de 
sa  face  profonde  vers  la  peau,  on  opère  la  section  sous-tendi- 
neuse. Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  avantages  ;  mais  il  me  parait 
difBcile  de  les  Juger  d'une  façon  générale,  et  plus  pratique  d'en 
établir  les  indications  pour  chaque  cas  en  particulier. 

La  section  terminée,  on  chasse  par  la  pression  le  peu  de  sang  qui 
a  pu  s'écouler,  et  on  fait  un  pansement  par  occlusion.  Je  n'ai  pas  à 
m'occuper  ici  des  soins  ultérieurs  à  donner  à  l'opéré,  ni  des  appa- 
reils plus  ou  moins  ingénieux  à  l'aide  desquels  on  cherche  à  profiter 
de  l'action  de  la  ténotomie. 

A.  Cou.  Stemo-cléido-mastoidien  (fig.  i42).  —  La  rétraction  du 
slerno-cléido-mastoïdien  est  la  cause  la  plus  commune  du  torticolis 
musculaire  chronique,  le  seul  qui  doive  nous  occuper. 

Ce  muscle  est,  on  le  sait,  bifide  à  sa  partie  inférieure  et  composé 
de  deux  faisceaux,  l'unsternal,  l'autre  claviculaire.  Certains  auteurs 
considèrent  le  faisceau  sternal  comme  afi*ecté  aux  mouvements 
volontaires  de  la  tôte,  et  le  faisceau  claviculaire  comme  servant  à  la 
respiration. 
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A  l'appui  de  celle  théorie  phydologique,  on  s  touIu  que  le  TaiB- 
ceau  stem&l  fût  seul  réiraclé  dans  le  torticolis.  La  clinique  n's 
{tas  entièrement  vérïflé  ces  prévitions  théoriques,  et  souvent,  pour 
redresser  la  tële,  il  a  fallu,  après  la  sectioa  de  la  portion  sternale, 
pratiquer  celle  du  faisceau  claviculaire. 

Le  ■terno-cléido-masloîdien  est  appliqué  au-devant  de  la  ca- 
rotide primitive  et  de  la  Jugulaire  interne  ;  il  est  croisé  à  angle 
aigu  par  la  Jugulaire  externe.  En  dedans  se  trouve  la  Jugulaire 
antérieure  qui,  arrivée  au-dessus  du  slernum,  passe  derrière  les 
deuK  faisceaux  du  muscle  pour  sa  jeter  dans  la  vein'e  sous-claviëre. 

Certains  orthopédiales,  J.  Guérin  entre  autres,  préconisent  ]b 
section  limitée  au  fais- 
ceau fternal.  Bonnet,  de 
Ljen,  coupait  les  deux 
faisceaux;  c'est  aussi  ce 
que  fait  Bouvier.  Hatgai- 
gne  a  recommandé,  dans 
le  cal  où  l'on  jugerait  la 
Kctioodesdeui  faisceaux 
nécessaire,  de  couper  le 
muscle  d'un  seul  coup  le 
plut  haut  possible,  dans 
un  point  où  il  est  moins 
large. 

Etudions  la  section  ha- 
bitaelle,  celle  qui  se  pra- 
tique A  la  partie   infé- 

Fig.  <4Î.  —  3«lion  du  hitcHu  iternal  du  itcrDo- 

Faûeeau    lUmal    (tig.  cUidD-mutaidicn. 

149).  —  On  le  coupe  gé- 

Dëralement  à  une  hauteur  de  quinze  à  vingt  millimètres  au-dessus 
du  sternum.  Dans  ce  point  la  carotide  pi-imilive  et  la  jugulaire 
interne  sont  recouvertes  par  les  muscles  slemo-thjroldien  et  omo- 
pUt-bjoidien. 

ttaUMiidrele  tendon  plus  saillant,  le  malade  étant  couché  sur 
le  éotf  QB  aide  saisit  la  tâte  et  cherche  à  l'incliner  sur  l'épaule 
sdat^  m  Mflme  temps  qu'il  exagère  la  rotation. 
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Nous  retrouvons  ici  les  deux  méthodes  sus-et  sous-tendineuse  que 
j'ai  signalées  à  propos  des  généralités.  J.  Guérin,  qui  a  eu  recours 
aux  deux  procédés,  préconise  la  section  sus-tendineuse.  Voici  com- 
ment il  la  pratique  :  il  fait  au  côté  externe  du  tendon  un  pli  à  la 
peauy  parallèlement  à  la  direction  de  ce  tendon.  A  la  base  de  ce 
pli,  il  plonge  un  ténotome  pointu  et  légèrement  concave  qu'il  in- 
troduit à  plat.  Lorsque  Textrémité  de  l'instrument  est  arrivée  en 
dedans  du  bord  interne  du  faisceau  en  question,  le  chirurgien  en 
applique  le  tranchant  sur  le  tendon  et  abandonne  le  pU  cutané  qui 
revient  sur  lui-même. 

La  section  est  faite  en  pressant  et  en  sciant.  On  peut  presser  sur 
le  dos  du  ténotome  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 

Pour  couper  d'arrière  en  avant  ou^  en  d'autres  termes,  faire  la 
section  sous-tendineuse,  Jules  Guérin  se  sert  d'un  ténotome  convexe 
qu'il  introduit  en  arrière  du  tendon. 

Faisceau  claviculaire.  —  Lorsqu'il  Juge  la  section  de  ce  faisceau  in- 
dispensable, J.  Guérin  le  divise  d'avant  en  arrière,  à  la  hauteur 
à  laquelle  il  sectionne  la  portion  sternale. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  ici  engager  l'instrument  de  de- 
dans en  dehors. 

Bouvier  coupe  du  même  coup  les  deux  portions  sternale  et  clavi- 
culaire  d'arrière  en  avant.  Il  ne  fait  pas  de  pli  à  la  peau,  mais  il 
pousse  avec  le  doigt  cette  dernière  sous  le  côté  externe  du  muscle, 
ety  dans  cette  sorte  de  gouttière,  il  introduit  le  ténotome. 

Bonnet  employait  un  procédé  analogue.  Sédillot  recommande, 
lors  même  qu'on  Jugerait  de  prime  abord  devoir  couper  les  deux 
tendons,  de  laisser  un  certain  intervalle  entre  les  deux  sections.  C'est 
en  somme  une  bonne  précaution. 

Quelle  est,  en  dernière  analyse,  la  méthode  la  plus  sûre?  est-ce 
la  section  sus-tendineuse  ou  la  sous-tendineuse  7  Je  dirai  que,  pour 
le  faisceau  sternal,  couper  d'arrière  en  avant  me  parait  plus  pru- 
dent, tandis  que,  pour  sectionner  le  faisceau  claviculaire,  on  se  met 
mieux  à  l'abri  des  lésions  de  la  Jugulaire  externe  en  agissant 
d'avant  en  arrit^re. 

Un  bruit  particulier  et  une  augmentation  dans  la  mobilité  de  la 
tâle  indiquent  que  la  section  est  opérée. 
On  fera  bien  de  se  servir  d'un  ténotome  aigu  ou  d'une  lancette 
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pour  faire  la  ponction,  et  d'un  ténotome  à  extrémité  montse  pour 
couper  le  tendon. 

B.  Membre  supérieur.  —  a.  Biceps.  —  On  peut  avoir  à  pratiquer  la 
iection  sous-cutanée  du  tendon  inférieur  du  biceps  brachial  dans  le 
cas  de  rétraction  de  ce  muscle.  Cette  opération  est  du  reste  sans  dan- 
ger, le  tendon  se  trouvant,  dans  le  cas  de  rétraction,  sur  un  plan  an- 
térieur à  celui  de  l'artère  humérale  et  du  nerf  médian.  Pour  plus 
de  sécurité  on  introduira  le  ténotome  en  dedans  et  en  arrière  du 
tendon,  et  on  fera  la  section  sous-tendineuse. 

b.  Fléchisseurs  des  doigts.  —  Dans  le  cas  de  main-bote  on  ne  fait 
guère  de  section  tendineuse,  car  il  existe  en  général  des  malfor- 
mations osseuses  qui  ne  permettraient  pas  d'obtenir  un  bon  résultat  ; 
mais  on  peut  traiter  avec  succès  par  la  ténotomie  la  rétraction  des 
tendons  fléchisseurs  d'un  ou  de  plusieurs  doigts. 

U  rétraction  peut  porter  sur  le  fléchisseur  superficiel  seulement, 
ce  qui  se  reconnaît  à  ce  que  la  phalangette  n'est  pas  fléchie  sur  la 
phalangine,  ou  bien  aussi  porter  uniquement  sur  le  fléchisseur  pro- 
fond. Dans  quelques  cas,  les  deux  muscles  sont  rétractés. 

U  section  du  tendon  du  fléchisseur  profond  doit  être  faite  au  ni- 
veau de  la  moitié  inférieure  de  la  phalangine.  On  introduit  le  té- 
notome sur  le  côté,  et  on  coupe  le  tendon  de  la  peau  vers  l'os  (sec- 
lion  sus-tendineuse).  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  pousser  la  section 
jusqu'à  Tos  et  de  s'arrêter  dès  que  le  tendon  est  divisé,  de  façon  à 
ménager  le  repli  synovial  qui  attache  le  tendon  à  la  phalangine, 
KpU  dont  la  conservation  permet  au  malade  de  recouvrer  le  mou- 
vement de  flexion  de  la  dernière  phalange,  môme  dans  le  cas  où 
U  ne  se  forme  pas  un  néo -tendon. 

Lasection  des  tendons  du  fléchisseur  superficiel  sera  pratiquée  au 
weau  de  la  lâte  des  métacarpiens.  Si  l'on  avait  à  diviser  les  tendons 
des  deux  muscles  sur  le  môme  doigt,  on'  devrait  se  garder  de  les 
couper  à  la  même  hauteur,  pour  éviter  qu'ils  se  soudent  ensemble  ; 
on  les  sectionnerait  successivement  dans  les  points  que  j'ai  indiqués. 

C.  Membre  inférieur .  —  a.  Biceps^  couturier ^  demi- tendineux  et 
^^ffii-membraneux.  —  On  pratique  quelquefois  la  section  des  tendons 
des  muscles  fléchisseurs  de  la  Jambe  sur  la  cuisse,  c'est-à-dire  des 
tendons  du  biceps,  du  couturier,  du  demi-tendineux  et  même  du 
demi-membraneux  avant  sa  trifurcation. 
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La  Kction  de  cei  trois  derniers  muscles  situés  du  cAlé  inlernc 
du  creux  popllté  se  fait  en  arrière  el  un  peu  au-dessus  du  con- 
dfle  interne  du  fémur.  Il  n'y  a  dans  ce  point  ni  vaisseau  ni  ncrr 
Important  au  contact  de  ces  tendons,  et  la  section  se  fait  en  touto 
sûreté. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  biceps.  Le  nerf  sctatique  popUté 
externe  longe  en  effet  le  cOté  interne  de  ce  leadoD  et  commande 
des  précautions  spéciales. 
La  section  du  biceps  doit  être  faite  au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire ;c'esl  à  peu  prësàce  niveau 
que  cessent  les  fibres  charnues 
de  la  courte  portion  decemuscle. 
Poun'assurer de  la  position  du 
nerf  eciatique  poplité  externe, 
on  a  recours  à  la  compression 
qui,  exercée  iX  son  niveau,  déter- 
mine une  sensation  aurlaq  uelle  il 
est  impossible  de  se  méprendre. 
On  doit,  en  outre,  recommander 
au  malade  de  chercher  ft  exa- 
gérer la  flexion  du  genou  pen- 
dant   qu'un  aide    s'efforce   au 
contraire  d'étendre   la  Jambe. 
Le  tendon  devient  ainsi   plus 
saillant  et  s'éloigne  du  nerf. 

On  introduit  le  ténotome  sur 
le  cOté  interne  du  tendon  que 
l'on  divise  de  dedans  en  dehors, 
b.  Tendon  dAchiile  {Ùg.  143). 
piic.  U3.  —  sniiun  du  ttndon  d'Achiih:.    —  C'est  de  beaucoup  celuI  que 
l'on  divise  le  plus  souvent. 
A  l'état  normal  et  chez  l'adulte,  le  tendon  d'Achille  est  à  une  dis- 
tance aeseï  considérable  en  arrière  du  nerf  et  des  vaisseaux  tibiaux 
postéricur«  pourqu'on  n'ait  pasàse  préoccuper  de  leurlésion  ;  mais 
chez  l'cnranl.la  saillie  moindre  du  calcanéum  diminue  celte  dis- 
tance et,  de  plus,  cbeEles  individus  Affectés  de  varuséquin,  le  ten- 
don se  porte  en  dedans  et  se  rapproche  par  conséquent  de  ces  or- 
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ganes.  En  dehors  du  tendon  se  trouve  la  veine  saphène  externe  qu'il 
faut  ménager  autant  que  possible. 

Le  lieu  d'élection  pour  la  ténotomie  est  un  point  qui  correspond  à 
la  moitié  de  la  hauteur  de  la  malléole  externe.  On  est,  à  ce  niveau, 
à  une  certaine  distance  de  la  tibiale  postérieure,  et,  d'autre  part, 
on  ne  risque  pas  d'ouvrir  la  bourse  séreuse  qui  se  trouve  au-des- 
108  de  l'insertion  du  tendon  sur  le  calcanéum. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  la  face  antérieure  du  corps  ou 
sur  le  côté.  Un  aide  saisit  la  jambe  et  le  pied  et  cherche  h  fléchir  ce 
dernier  de  façon  à  faire  saillir  le  tendon. 

On  peut  faire  la  ponction  en  dedans  ou  en  dehors  du  tendon,  ce 
qui  n'a  pas  grande  importance. 

Je  crois  cependant  qu'il  vaut  mieux  la  faire  en  dedans,  pour  éviter 
la  veine  saphène  externe.  Si  l'on  ponctionne  en  dehors  du  tendon, 
il  ne  faut  pas  trop  s'en  éloigner,  de  peur  d'intéresser  ce  vaisseau. 

La  ponction  faite,  on  introduit  à  plat  un  ténotome  mousse.  On  peut 
le  passer  en  avant  du  tendon  et  faire  la  section  sous-tendineuse, 
ou  l'introduire  en  arrière. et  pratiquer  la  section  sus-tendineuse. 

La  section  sous-tendineuse  est  la  plus  prudente  pour  un  opéra- 
teur tout  à  fait  inexpérimenté,  mais  quiconque  a  tant  soit  peu  de 
pratique  chirurgicale  peut  faire  la  sus-tendineuse. 

c.  Jambier  antérieur j  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  propre 
du  gros  orteil.  —  Le  jambier  antérieur,  l'extenseur  commun  des 
orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  peuvent  être  coupés  sur 
le  dos  du  pied,  un  peu  en  avant  de  l'article.  On  évitera  la  veine 
saphène  externe  en  dehors  et  l'artère  pédieuse  en  dedans. 

J'ai  fait  la  section  du  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros 
orteil  à  sept  ou  huit  millimètres  en  arrière  de  l'articulation  méta- 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

d.  Péroniers  latéraux.  —  On  peut  couper  les  péroniers  latéraux, 
soit  derrière  la  malléole  externe,  soit  sur  le  côté  externe  du  pied. 
Il  est  possible  à  la  rigueur  de  couper  isolément  le  long  péronier 
latéral  derrière  la  malléole,  car  c'est  lui  qui  est  le  plus  superficiel, 
mais  on  ne  peut  diviser  le  court  péronier  à  ce  niveau  sans  intéresser 
le  précédent.  Sur  le  côté  externe  du  pied  on  peut  diviser  l'un  ou 
l'autre,  sans  léser  le  voisin.  Le  long  péronier  est  ici  au-dessous  et  en 
arrière  du  court. 
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c.  Jambier  postérieur.  —  Il  est  dangereux  d'attaquer  le  tendon 
du  Jambier  postérieur  derrière  la  malléole  interne,  à  cause  du  voi- 
sinage du  nerf  et  des  vaisseaux  tibiaux  postérieurs  et  du  long  né- 
chisseur  commun.  On  a  proposé  de  le  diviser  au  pied,  mais,  ches  les 
sujets  atteints  de  varus,  cela  est  fort  difficile. 

f.  Long  fléchisseur  propre  du  gros  orteU.  —  Le  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  sera  divisé  au  niveau  du  métatarsien  ou  de  la 
première  phalange  de  cet  orteil. 

g.  Fléchisseurs  des  orteils,  —  La  ténotomie  des  tendons  Qéchis- 
seurs  des  quatre  derniers  orteils  se  fera  à  la  hauteur  de  la  pre- 
mière phalange.  On  pourra  ici  couper  simultanément  et  sans  dis- 
tinction les  tendons  des  long  et  court  fléchisseurs,  la  mobilité  des 
orteils  n'ayant  qu'une  mince  importance. 

§  2.  ApoBévroioBile.  —  a.  Apovmrose  palmaire,  —  Je  ne  parlerai 
pas  de  la  section  des  muscles  du  dos  qui  n'est  pas  passée  dans  la 
pratique  chirurgicale,  mais  Je  dois  dire  un  mot  des  opérations  des- 
tinées à  obvier  à  cet  état  connu  sous  le  nom  assez  impropre  de 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  et  dans  lequel  on  observe  sur 
les  côtés  des  doigts  des  brides  qui  les  fixent  dans  un  état  plus  ou 
moins  prononcé  de  flexion. 

Pour  y  remédier,  Dupuytren  coupait  en  travers  la  peau  et  les 
brides  A  la  hauteur  où  celles-ci  étaient  les  plus  saillantes  ;  si  une 
seule  incision  ne  suffisait  pas,  il  en  pratiquait  une  seconde  et  au 
besoin  une  troisième,  à  différents  niveaux.  Il  pansait  à  plat,  et 
maintenait  le  doigt  dans  l'extension. 

Blandin  a  proposé  la  section  sous-cutanée  de  ces  brides,  idée 
dont  on  a  fait  assez  légèrement  les  honneurs  &  A.  Cooper. 

Goyrand  incisait  longitudinalement  la  peau  sur  la  bride,  dissé- 
quait les  deux  faces  de  cette  dernière,  la  coupait  en  travers  et 
réunissait  par  la  suture  la  plaie  tégumentaire. 

Le  procédé  de  Blandin  est  supérieur  à  celui  de  Goyrand,  qui  vaut 
lui-même  mieux  que  celui  de  Dupuytren.  Ces  deux  derniers  peu- 
vent cependant  trouver  leur  application  dans  certains  cas  donnés. 

b.  Aponhirose  plantaire.  —  On  a  quelquefois,  dans  les  cas  de  pied 
équin  et  de  pied  varus,  à  diviser  une  partie  de  l'aponévrose  plan- 
taire rétractée.  On  la  sectionne  de  la  peau  vers  les  parties  profondes. 


CHAPITRE  V 

OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  SYSTÈME 

NERVEUX. 


ARTICLE  1" 

PORTION   CENTRALE. 

§  i.  BBcépbale.  —  A.  Hydrocéphalie.  —  Je  n'ai  à  signaler  ici 
^e  la  compression,  moyen  inefficace,  et  la  ponction,  qui  est  en 
somme  une  opération  dont  les  indications  sont  douteuses.  Si  on 
Toulait  la  pratiquer,  on  se  servirait  d'un  trocart  fin  que  Ton  en- 
foncerait à  une  profondeur  suffisante  pour  pénétrer  dans  les 
ventricules,  et  sur  un  point  où  les  parois  du  crftne  sont  membra- 
neuses, en  ayant  soin  d'éviter  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Dieu- 

lafoy  a  eu  recours  à  son  aspirateur. 

B.  Encéphalocèlef  hydrencéphalocèle,  tnéningocéle.  —  a.  Compression, 
—  La  compression  est  employée  comme  moyen  palliatif.  On  la  pra- 
tique avec  des  plaques  de  nature  diverse,  accommodées  à  la  confi- 
guration et  au  volume  de  la  tumeur. 

La  ponction,  qui  estcontre-indiquée  quand  il  n'y  a  pas  de  liquide 
dans  la  tumeur,  peut  à  la  rigueur  être  mise  en  usage  dans  les  cas 
où  la  bemie  contient  un  épanchement  liquide  en  môme  temps 
qu'une  portion  de  l'encéphale,  et  surtout  dans  les  méningocèles; 
mais  elle  n'est  guère  qu'un  moyen  palliatif. 

b.  Injection  iodée,  sèton.  —  C'est  aussi  aux  méningocèles  seule- 
ment que  peuvent  s'appliquer  l'injection  iodée,  avec  la  précaution 
préalable  d'appliquer  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une  constriction 
suffisante  pour  empêcher  le  liquide  ipjecté  de  pénétrer  dans  la 
boite  crânienne,  et  le  séton. 

L'injection  iodée  et  le  séton  sont  plus  dangereux  que  la  ponction 
qui  est  elle-même  loin  d'être  inoffensive. 
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c.  Incision,  excision^  ligature.  —  Quant  à  Tincision,  à  rexcidon, 
à  la  ligature  de  la  tumeur  Je  ne  les  citerai  ici  que  pour  les  blâmer. 

d.  Opérations  de  Niemeyer  et  de  Holmes.  —  Je  dirai  un  môt^  en 
terminant,  des  opérations  proposées  par  Niemeyer  et  par  Holmes. 

Celle  de  Niemeyer  s'applique  aux  cas  où  la  hernie  encéphalique 
est  entourée  de  liquide.  Elle  consiste  à  réduire  la  portion  solide  de 
la  tumeur  et  à  appliquer  sur  le  pédicule  une  ligature  qui,  tout  en 
empochant  la  partie  réduite  de  sortir,  laisse  la  cavité  herniaire 
communiquer  avec  la  cavité  crânienne  ;  ensuite  on  ponctionne  et, 
petit  à  petit,  on  serre  la  ligature  jusqu'à  ce  que  la  communication 
soit  supprimée.  Cette  opération  implique  la  réductibilité  de  la  her- 
nie encéphalique. 

Holmes  dit  que,  dans  les  cas  de  méningocèle,  si  l'on  voulait  en- 
lever la  tumeur,  on  pourrait  recourir  à  l'opération  suivante  :  sur 
le  pédicule  on  appliquerait  un  clamp,  puis  on  ponctionnerait  et 
on  serrerait  le  clamp  à  mesure  que  le  liquide  s'évacuerait,  de  fa- 
çon à  accoler  l'iine  à  l'autre  les  parois  du  pédicule.  On  enlèverait 
ensuite  la  tumeur  en  conservant  deux  lambeaux  cutanés  suffisants 
pour  boucher  l'ouverture,  et  on  réunirait  ces  lambeaux  par  la 
suture  ;  on  retirerait  le  clamp  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Cette 
opération  est  bien  chanceuse. 

Si  l'on  avait  afiTaire  à  une  méningocèle  ayant  cessé  de  communi- 
quer avec  la  cavité  crânienne,  elle  serait  Justiciable  des  moyens 
employés  pour  la  cure  des  kystes  séreux.  Dans  le  cas  où  elle  serait 
pédiculée,  on  pourrait  la  détruire  par  la  ligature. 

§  2.  Moelle  éplalèrc.  —  A.  Spina-bifida  ou  hydrorachis.  —  Une 
série  de  moyens  ont  été  employés  pour  obtenir  la  cure  des  spina- 
bifida  ou  bydrorachis. 

a.  Ponction.  ^  Elle  peut  être  pratiquée  seule  ou  aidée  par  la 
compression.  Klle  est  du  reste  loin  d'avoir  une  efficacité  certaine. 
Astley  Cooper  la  faisait  avec  une  aiguille.  On  peut  se  servir  d'un 
aspirateur. 

b.  Galvano-puncture. -^  Proposée  par  Ne  werman,  elle  n'a  pas,  que 
]e  sache,  été  appliquée. 

c.  Selon.  —  C'est  un  moyen  très-dangereux. 

d.  Ponction  et  injection  iodée.  —  Deux  procédés  se  présentent  ici  : 
le  procédé  ordinaire  ou  de  Velpeau,  qui  consiste  à  évacuer  la  tu- 
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meur  et  à  pousser  ensuite  l'injection,  l'autre  préconisé  par  Brai- 
nard,  de  Chicago.  Ce  dernier,  après  avoir  laissé  écouler  par  la  canule 
du  Irocart  une  petite  quantité  de  liquide,  injecte  une  quantité  égale 
d'une  solution  iodée  faible  qu'il  laisse  dans  la  tumeur.  Cette  opéra* 
tioD  doit  être  répétée  un  certain  nombre  de  fois,  et  le  titre  de  la 
solution  est  élevé  en  raison  du  nombre  des  ponctions  déjà  pra- 
tiquées. 

Malgré  les  succès  procurés  par  l'injection  iodée,  'elle  n'en  est 
pas  moins  entourée  de  dangers  très-sérieux,  surtout  lorsque  la 
tumeur  communique  librement  avec  la  cavité  rachidienne  ou 
qu'elle  renferme  du  tissu  nerveux.  Elle  ne  doit  donc  être  mise  en 
usage  que  dans  les  cas  où  la  communication  entre  la  cavité  rachi- 
dienne et  celle  du  kyste  se  fait  par  un  orifice  étroit,  et  où  ce  dernier 
ne  parait  pas  contenir  de  cordon  nerveux. 

11  est  bon,  si  l'on  recourt  au  procédé  de  Velpeau,  d'exercer,  au 
moment  de  l'injection  et  un  certain  temps  après,  une  compression 
au  niveau  du  pédicule,  afin  d'empêcher  le  liquide  injecté  de  péné- 
trer dans  la  cavité  racbidienne. 

e.  Ligature.  —  Elle  se  fait  tout  simplement  quand  la  tumeur  est 
pédiculée  et  que  l'on  peut  sans  inconvénient  faire  refluer  une  par- 
tie du  liquide  dans  le  rachis.  Pour  supprimer  la  douleur  produite 
par  la  ligature,  Beaunier  a  d'abord  attaqué  les  téguments  avec  la 
pâte  de  Vienne. 

Si  les  conditions  favorables  à  la  ligature  et  que  je  viens  de  signa- 
ler n'existent  pas,  on  peut  recourir  au  procédé  de  Beynard,  qui 
comprime  la  base  de  la  tumeur  entre  deux  tuyaux  de  plume  tra- 
versés par  un  cordonnet  qui  permet  de  les  serrer,  ou  bien  l'é- 
trangler entre  deux  baguettes  de  bois  percées  aux  extrémités  de 
trous  destinés  à  recevoir  un  lien,  comme  l'a  fait  Latil  de  Thimé- 
court. 

f.  Aceolement  et  excisicm.  —  Par  cette  méthode,  P.  Dubois  cher- 
chait, non  pas  à  mortifier  la  tumeur,  mais  à  déterminer  des  adhé- 
rences entre  les  parois  opposées  de  la  membrane  interne,  se 
proposant  ensuite  d'exciser  la  portion  de  la  poche  située  en  arrière 
de  l'oblitération.  Il  se  servit  pour  cela  de  deux  lamelles  de  fer 
convexes  terminées  de  chaque  côté  par  un  renflement  supporté  par 
un  col. 
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La  base  de  la  tumeur  comprimée  entre  les  plaques,  il  les  main- 
tint rapprochées  à  Taide  d'un  fil  serré  autour  des  extrémités  ; 
puis,  par  deux  trous  pratiqués  dans  les  plaques,  il  introduisit  deux 
épingles  qui  traversaient  la  poche,  et  cela  dans  le  but  de  détermi- 
ner plus  sûrement  des  adhérences. 

L.e  malade  succomba  le  troisième  Jour  avant  que  l'excision  eût  été 
pratiquée.  , 

Wilson  de  Ciay-Gross  a  employé  un  procédé  analogue  ;  après 
avoir  appliqué  sur  la  base  de  la  tumeur  une  espèce  de  clamp  qu'il 
serra  graduellement,  le  cinquième  Jour  il  excisa  la  tumeur.  Le 
malade  guérit. 

g.  Écrasemeni  linémre.  —  Gigon  d'Angouléme  a  traité  avec  succès 
un  spina-bifida  par  l'écrasement  linéaire. 

h.  Excision  avec  suture.  —  L'excision  simple  est  ici  trop  manifes- 
tement périlleuse  pour  qu'on  doive  s'y  arrêter.  Aussi  a-t-on  songé 
à  réunir,  au  moyen  de  la  suture,  la  plaie  produite  par  l'excision 
d'une  partie  de  la  tumeur.  Employé  une  première  fois  par  Trow* 
bridge,  ce  procédé  a  ensuite  été  mis  en  pratique  par  Dubourg,  de 
Marmande,  et  est  généralement  connu  sous  le  nom  de  procédé  de 
Dubourg.  Voici  la  manière  de  faire  de  ce  praticien  :  l'enfant  est 
couché  aplat  ventre  sur  les  genoux  de  l'opérateur;  celui-ci,  à 
l'aide  d'une  incision  longitudinale,  pénètre  dans  la  poche  et  ap- 
plique son  doigt  sur  l'ouverture  rachidienne.  Par  une  deuxième 
incision,  il  taille  et  enlève  un  lambeau  formé  par  la  paroi  du  kyste 
et  réunit  les  bords  de  la  perte  de  substance  au  moyen  de  la  suture 
entortillée.  Ce  procédé  a  donné  quelques  succès. 

Au  lieu  d'appliquer  le  doigt  pour  obturer  l'ouverture  du  canal 
racbidien,Tavigoot  a  imaginé  décomprimer  avec  une  longue  pince 
le  pédicule  de  la  tumeur  pendant  l'opération. 

On  pourrait  aussi,  comme  le  recommande  A.  Guérin,  appliquer 
les  épingles  avant  de  faire  l'excision,  et  faire  tenir  par  un  aide  les 
parois  du  pédicule  en  contact.  Une  ponction  évacuatrice  faciliterait 
au  besoin  cette  manœuvre. 

L'excision,  malgré  les  quelques  succès  qu'elle  a  donnés,  n'en 
constitue  pas  moins  une  opération  fort  périlleuse,  car  elle  expose, 
entre  autres  accidents,  à  retrancher  des  coi*dons  nerveux  contenus 
dans  la  tumeur.  En  somme,  si  l'on  veut  à  tout  prix  traiter  le  spina- 
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bifida,  la  ponction  simple  suivie  de  la  compression  me  pai*ait  le 
!eul  moyen  à  employer,  surtout  pour  les  tumeurs  de  la  région  lom- 
baire qui  contiennent  des  nerfs  ou  une  portion  de  la  moelle. 


ARTICLE  II 

SYSTÈME  NERVEUX  PÉRIPHÉRIQUE. 

§  I  •  Umeiiom  des  nert;  mévrotomle.  —  On  a  eu  recours,  prin- 
cipalement dans  les  cas  de  névralgie  rebelle,  à  la  section  des  nerfs 
ou  névrotomie.  Cette  pratique,  qui  n'est  pas  toujours  suivie  de  suc- 
cès, est  en  somme  Vultima  ratio  de  la  thérapeutique  des  névralgies. 

Appliquée  aux  nerfs  purement  sensitifs,  elle  n'a  pas  de  bien 
graves  inconvénients,  mais  les  dangers  sont  tout  autres,  lorsque  la 
iectioQ  intéresse  des  nerfs  mixtes,  et  qu'elle  condamne  à  une  para- 
lysie qui  peut  être  permanente,  les  muscles  de  toute  une  région. 

Plusieurs  modes  opératoires  ont  été  proposés  pour  interrompre 
la  continuité  des  nerfs  :  la  section  simple  à  ciel  ouvert,  la  section 
par  la  méthode  sous-cutanée  (Bonnet),  l'excision  à  laquelle  Mal- 
gaigne  conseillait  d'ajouter  le  reploiement  de  chaque  bout  du  nerf 
de  façon  à  ce  que  la  réunion  fût  plus  difficile.  Boyer  a  préconisé  la 
cautérisation,  et  L.  Beau  a  eu  recours  à  l'arrachement. 

L'aneslhésie  est  presque  indispensable  pour  ces  opérations. 

A.  Nerfs  de  la  face  (fig.  144).  —  a.  Nerf  frontal,  —  Rameau  moyen 
de  la  branche  ophlhalmique  de  Villis,  le  nerf  frontal  se  divise  lui- 
même  dans  Torbite  en  deux  rameaux  secondaires,  le  frontal  in- 
terne et  le  frontal  externe,  qui  vont  tous  les  deux  se  rendre  sur  le 
front,  le  premier  en  passant  dans  le  trou  ou  l'échancrure  sus-orbi- 
taire,  qui  se  trouve  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers 
externes  de  l'arcade  orbitaire,  et  le  second  en  se  plaçant  à  un  celi- 
limètre  en  moyenne  plus  en  dedans. 

Je  dirai  ici  que,  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  section  d'un  nerf 
atteint  de  névralgie,  on  a  en  général  pour  se  guider,  non-seulement 
les  connaissances  anatomiques,  mais  encore  les  renseignements 
fournis  par  les  malades,  qui  précisent  d'une  façon  très-nette  le  siège 
de  la  douleur  et  partant  le  point  où  Ton  doit  trouver  le  nerf. 

Pour  couper  le  nerf  frontal  ou  plutùl  les  nerfs  frontaux,  Velpeau 
DoBaoBiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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landait  une  incision  do  Iroiaccntimëtres  {Hg.  144, 1),  com- 

mençanl  au  niveau  de  l'apopbyse  orbitaire  inlerne,  et  »e  porlanl 

en  dehoi-i  en  passant  h  quelques  millimèlres  au-dessus  de  l'arcade 

orbilairc.   Cette   incision 

devait    pénétrer  jusqu'it 

l'os. 

Létiétant  pratique  une 
incision  de  trois  centimè- 
tre» à  parlir  de  l'apophj-se 
orbilaircinterne,iacisioi) 
qui  suit  le  bord  de  l'ar- 
cade orbîlaire,  à  Iroii  ou 
quatre  millimètres  au- 
dessous  de  laquelle  elle 
est  placée.  L'indsion  ne 
doit  comprendre  que  la 
peau  et  le  muscle  orbicu- 
laire;  le  chimi^en  re- 
connaît avec  le  doigt  l'é- 
chaucrure  sus-orbitaîre, 
incise,  au-dessous,  le  liga- 
ment  palpébral  dan«  une 
Fig.  144.  —  s«i>oD<t»nisrbdei>r>i»'  petite  étendue,  et  arrive 

I.  Skiidu  du  nerf  rroniai.  ainsi  sur  Te  nerf  rronlal 

3.  Scl'ion  du  norf  dMlidre'i'ntWeur  CXteme  qu'il  isolodu  tissU 

cellulaire  ambiant.  Pro- 
longeant la  dissection  h  an  centimètre  en  dedans,  sous  la  partie 
antérieure  de  la  voQte  orbitaire,  il  découvre  le  nerf  frontal  interne. 
Il  divise  alors  les  nrrrs  à  l'aide  de  ciseaux. 

Procédé  sow-cutimi  (ftonnel).  ~  Avec  les  quatre  d<'rniers  doigis 
de  la  main  (cauchc,  le  chirurgien  relève  la  peau  du  front  ;  puis  il 
cnronce  un  lénolomc  aigu  entre  les  deux  sourcils,  il  un  centimètre 
de  la  ligne  médiane,  le  tranchant  dirigé  en  bas,  et  le  pousse  en 
dehors  en  raclant  l'os  jusqu'à  ce  que  la  pointe  ait  dépassé  te  mi- 
lieu de  l'nrcade  «nurcillière.  11  imprime  alors  k  son  instrument  des 
mouvements  de  bascule. 
Le  procédé  tli-  Ij^tiévanl  est  celui  qui  nous  pnraîl  offrir  le  plus  di- 
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garantie  au  point  de  vue  de  la  certitude  de  la  section   du  nerf. 

b.  Nerf  sous-orbitaire,  —  Ce  nerf,  branche  terminale  du  maxillaire 
supérieur^  s'engage  dans  le  conduit  sous-orbitaire  et  se  divise  en 
une  série  de  branches  divergentes,  en  sortant  par  le  trou  du 
môme  nom  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  canine,  au- 
dessus  de  la  première  ou  de  la  seconde  petite  molaire  et  à  une  dis- 
tance du  bord  inférieur  de  l'orbite  qui  varie  de  six  millimètres  à 
on  centimètre. 

On  sectionne  ce  nerf  à  son  point  d'émergence  ou  dans  le  conduit 
sous-orbitaire. 

!•  A  son  point  d'émergence.  —  On  peut  couper  le  nerf  en  ce 
point,  en  enfonçant  de  bas  en  haut  un  ténotome  dans  la  bouche, 
au  niveau  du  sillon  labio-gingival  supérieur,  et  en  le  faisant  remon- 
ter jusqu*à]la  hauteur  du  trou  sous-orbitaire. 

C'est  là  un  procédé  sous-muqueux. 

Pour  le  diviser  à  travers  la  peau,  voici  le  procédé  qui  me  parait 
le  plus  commode  (fig.  144,  2)  :  de  l'extrémité  externe  du  bord  infé- 
rieur deTaiie  du  nez,  on  tire  une  ligne  droite  aboutissant  à  Tangle 
inférieur  et  externe  de  l'orbite.  Le  trou  sous-orbitaire  se  trouve  sur 
un  point  du  tiers  moyen  de  cette  ligne.  C'est  donc  suivant  le  tiers 
moyen  de  la  ligne  en  question  que  l'incision  devra  être  pratiquée. 
On  respectera  autant  que  possible  les  vaisseaux. 

Certains  chirurgiens  ont  placé  l'incision  dans  le  sillon  naso-jugal. 

Procédé  sous-culané  (Bonnet).  —  L'opérateur  enfonce  de  dehors 
endedansle  ténotome,  le  tranchant  dirigé  en  haut,  à  deux  centimè- 
tre en  dehors  du  point  qui  correspond  au  trou  sous-orbitaire,  et  à 
deux  centimètres  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'orbite.  De  la 
main  gauche  il  abaisse  la  lèvre  supérieure,  et  de  la  droite  il 
pousse  l'instrument  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  contre  la  saillie  du 
nez  ;  il  lui  imprime  alors  des  mouvements  de  bascule. 

2»  Dans  le  conduit  sous-orbitaire.  — ■  Malgaigne  a  proposé  le  pro- 
cédé suivant  pour  diviser  le  nerf  dans  le  canal  sous-orbitaire  et 
l'arracher  :  on  enfonce  un  ténotome  solide  le  long  du  plancher  de 
l'orbite  dans  la  direction  du  nerf  sous-orbitaire  et,  arrivé  à  deux 
centimètres  de  profondeur,  on  sectionne  le  plancher  de  l'orbite  qui 
est  assez  mince  pour  que  le  ténotome  puisse  le  diviser;  le  nerf  est 
coupé  du  même  coup.  Ensuite,  par  une  incision  transversale  faite 
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à  un  centimètre  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l'orbite,  le  chirur- 
gien met  le  nerf  à  nu,  le  saisit  avec  des  pinces  et  l'arrache. 

Ce  procédé  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  sur  le  vivant 
par  Langenbeck. 

Procédé  de  Létiévant,  —  Pour  le  pratiquer,  il  faut  avoir,  entre  au- 
tres instruments,  une  cuillère  à  café  assez  creuse  pour  recevoir  le 
globe  oculaire  et  ses  enveloppes,  un  petit  crochet  un  peu  courbe, 
destiné  à  pénétrer  dans  la  gouttière  sou s-orbi taire,  et  des  pinces  à 
mors  plats. 

On  fait,  suivant  le  bord  inférieur  de  l'orbite  et  le  bord  adhérent 
de  la  paupière  inférieure,  une  incision  longue  de  vingt- cinq  milli- 
mètres, commençant  à  quinze  millimètres  de  la  racine  du  nez. 
Cette  incision  doit  pénétrer  Jusqu'à  Tos. 

Elle  permet  de  décoller  sans  peine  le  périoste  du  plancher  de 
l'orbite.  On  glisse  alors  la  cuillère  entre  le  périoste  et  l'os,  en  em- 
brassant dans  la  concavité  les  parties  molles  de  l'orbite,  et  on 
découvre  le  canal  sous-orbitaire  recouvert  par  une  membrane 
fibreuse  en  arrière  et  une  lamelle  osseuse  à  la  partie  antérieure. 
On  divise  la  partie  fibreuse  avec  le  bistouri,  et  on  sectionne  la  la- 
melle osseuse  avec  un  instrument  plus  résistant. 

Lorsque  l'on  a  suffisamment  élargi  la  gouttière,  on  y  introduit  le 
crochet  en  long,  puis  on  le  retourne,  et  on  charge  ainsi  le  nerf 
sous-orbitaire  que  Ton  peut  sectionner  ou  exciser,  après  s'être  assuré 
que  l'artère  sous-orbitaire  n'a  pas  été  chargée  en  même  temps,  et 
l'avoir  rejetée,  si  elle  l'a  été. 

Le  procédé  de  Létiévant,  dans  lequel  on  voit  ce  que  l'on  fait,  me 
parait  préférable  à  celui  de  Malgaigne. 

c.  Nerfs  dentaires  postérieurs  et  supérieurs.  —  Au  nombre  de  deux 
ou  trois,  ils  naissent  du  nerf  maxillaire  supérieur  au  moment  où  il 
va  pénétrer  dans  la  gouttière  sous-orbitaire.  Après  avoir  décrit  quel- 
ques flexuosités  sur  la  tubérosité  maxillaire,  ils  s'engagent  dans 
les  conduits  dentaires  postérieurs  et  supérieurs. 

J.  Roux,  pour  exciser  ces  nerfs,  recommande  de  trépaner  le  sinus 
en  arrière  de  la  fosse  canine  et  d'enlever  avec  un  emporte-pièce 
la  portion  de  la  tubérosité  maxillaire  que  parcourent  les  canaux  en 
question.  Létiévant  se  sert  du  ciseau  pour  attaquer  la  tubérosité  maxil- 
laire et  arrache  ensuite  en  même  temps  les  portions  d'os  etlesoerfs. 
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d.  Nerf  maxillaire  supérieur,  —  (Je  ne  comprendrai  pas  sous 
cette  dénominalion  la  portion  du  nerf  qui  est  contenue  dans  le 
canal  8on»-orbi taire  et  dont  je  viens  d'étudier  la  section  sous  le 
Dom  de  nerf  sous-orbitaire.) 

Le  maxillaire  supérieur,  seconde  branche  du  trijumeau,  sort  du 
crâne  par  le  trou  grand  rond  et  traverse  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
en  se  portant  un  peu  en  dehors,  vers  la  gouttière  sous-orbi taire. 
Dans  cette  fosse,  il  est  entouré  par  du  tissu  adipeux  ;  une  lame 
fibreuse  qui  relie  les  parois  externe  et  inférieure  de  l'orbite 
en  se  continuant  avec  le  périoste  de  l'orbite,  le  sépar.e  des  parties 
molles  contenues  dans  cette  cavité. 

Le  ganglion  spbéno-palatin  ou  ganglion  de  Meckel  est  appendu 
au  nerf  maxillaire  supérieur,  immédiatement  en  dehors  du  trou 
sphéno>épineux. 

Pour  exciser  le  ganglion  de  Meckel  et  une  portion  du  nerf  maxil- 
laire supérieur,  Garnochan  a  employé  le  procédé  suivant:  il  com- 
mence par  former  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  répond  au 
bord  inférieur  de  l'orbite  et  dont  le  sommet  s'arrôte  au  niveau  du 
sillon  naso-labial.  Ce  lambeau  relevé,  du  point  qui  correspond  à 
son  sommet,  il  fait  partir  une  incision  verticale  qui  divise  la  lèvre. 
Il  découvre  le  point  d'émergence  du  nef  sous-orbitaire  et,  à  l'aide 
d'une  couronne  de  trépan,  enlève  la  portion  d'os  correspondante. 
Avec  la  pince  de  Liier  et  le  ciseau,  il  résèque  le  pourtour  du  trou 
sous-orbitaire  et  la  portion  osseuse  du  canal  du  môme  nom,  brise 
avec  le  ciseau  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  enlève  les  esquilles 
ainsi  produites.  En  disséquant  le  tronc  du  nerf,  il  arrive  sur  le 
ganglion  de  Meckel,  en  coupe  les  branches,  et,  à  l'aide  de  ciseaux 
courbes,  il  sectionne  le  nerf  maxillaire  supérieur  à  sa  sortie  du 
crAne  et  en  résèque  quelques  centimètres. 

Léliévant  a  proposé  une  opération  qui  produit  des  délabrements 
moins  étendus  que  la  précédente,  mais,  comme  elle,  expose  à  des 
hémorrhagies  sérieuses.  Voici  cette  opération  :  une  première  inci- 
sion courbe,  arrivant  jusqu'aux  os,  est  pratiquée  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  l'orbite;  on  décolle  le  périoste  du  plancher  decette  cavité 
et  on  soulève  les  parties  molles  intra-orbitaires  que  l'on  protège, 
comme  Je  l'ai  déjà  exposé  ci-dessus,  avec  une  cuillère  à  café.  De 
cette  première  incision  on  en  fait  partir  une  seconde,  verticale, 
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passant  au  niveau  du  trou  sous-orbi taire  et  arrivant  jusqua|la  fosse 
canine;  on  a  ainsi  une  incision  en  T. 

On  décolle  avec  une  ruginc  les  lèvres  de  la  plaie  verticale  et  on 
met  à  nu  la  paroi  antérieure  du  sinus  que  l'on  attaque  avec  le  tré- 
pan ou  un  ciseau,  et  que  Ton  enlève  sans  toucher  au  rebord  orbi- 
taire. 

Il  est  alors  possible  de  suivre  par  transparence,  ù  travers  le  plan- 
cher de  Torbite,  le  nerf  sous-orbitaire  jusqu'au  niveau  de  la  fente 
ptérygo-maxillaire.  Le  chirurgien  brise  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  paroi  postérieure  du  sinus  et,  à  l'aide  d'une  pince  introduite  dans 
l'orbite,  il  saisit  et  attire  le  nerf  sous -or  bi  (aire,  tandis  qu'avec  un 
bistouri  passé  à  travers  le  sinus,  il  sectionne  le  nerf  en  travers,  à  un 
centimètre  en  arrière  du  point  où  il  le  perd  de  vue. 

La  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  est  une  opération  grave? 
qui,  si  tant  est  qu'elle  doive  être  pratiquée,  ne  peut  être  employée 
que  pour  des  cas  extrêmes. 

e.  J^erf  dentaire  inférieur,  —  Émané  du  nerf  maxillaire  inférieur, 
le  dentaire  inférieur  se  porte  d'abord  à  peu  près  verticalement  en 
bas  et,  dans  cette  partie  de  son  trajet,  se  place  entre  les  deux  ptéry- 
goïdiens.  Puis  il  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  avant,  entre  la 
branche  de  la  mâchoire  et  le  ptérygoïdicn  interne;  il  s'engage  dans 
le  canal  dentaire  inférieur  qu'il  parcourt  avec  l'artère  du  même 
nom,  et  sort  par  le  trou  mentonnicr  qui  se  trouve  placé  au-dessus 
de  la  première  ou  de  la  deuxième  petite  molaire. 

On  divise  ce  nerf  à  sa  sortie  du  canal  dentaire^  dans  ce  canal  et 
avant  qu'il  y  ait  pénétré. 

t«  A  SA  SORTIE  DU  CANAL.  —  On  pcut  diviscr  le  nerf  à  ce  niveau,  en 
pénétrant  par  le  sillon  labio-gingival  (flg.  I4(,  3),  ou  bien  arriver  sur 
lui  à  travers  la  peau,  ce  que  P.  Bérard  faisait  au  nnoyen  d'une  inci- 
sion en  T.  Je  rappellerai  ici  que,  chez  l'adulte,  le  trou  mentonnicr  est 
à  peu  près  à  égale  distance  des  deux  bords  du  maxillaire,  tandis  que 
chez  le  vieillard,  en  raison  delà  chute  des  dents  et  de  la  résorption 
du  bord  supérieur  de  l'os,  il  est  plus  rapproché  de  ce  dernier. 

Bonnet  faisait  la  section  sous-cutanée  en  introduisant  le  téno- 
tomc,  la  pointe  en  dedans  et  le  tranchant  en  bas,  à  deux  centime* - 
res  en  dehors  de  la  symphyse  et  X  la  mémo  distance  du  bord  infé- 
rieur do  Vos. 
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Le  procédé  dans  lequel  on  passe  par  le  sillon  labio-gingival  me 
parait  le  meilleur. 

f  Dans  le  conduit  dentaire.  —  Procédé  de  Juks  Bcux.  —  Le  chi- 
rurgien forme  un  lambeau  à  convexité  inférieure  étendu  du  trou 
mentoonier  au  bord  antérieur  du  masséter,  découvre  Tos  et  appli- 
que une  petite  couronne  de  trépan  aunlessus  de  la  dernière  grosse 
molaire.  Il  pénètre  ainsi  dans  le  canal  dentaire,  coupe  le  nerf  et  en 
cautérise  les  extrémités. 

L.  Beau  place  la  couronne  de  trépan  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  trou  mentonnier,  découvre  et  coupe  le  nerf;  il  le  sectionne 
encore  à  sa  sortie  par  le  trou  mentonnier.  Puis,  saisissant  avec  des 
pinces  le  tronçon  nerveux  ainsi  isolé  par  ses  deux  extrémités,  il 
exerce  des  tractions  alternatives  des  deux  côtés  et  finit  par  l'arra- 
cher. Bœckel  arrive  sur  le  nerf  sans  intéresser  la  peau  et  en  passant 
par  la  bouche.  Voici  conmient  il  procède:  les  mâchoires  étant  écar- 
tées, à  l'aide  d'un  bistouri  introduit  par  la  bouche  il  détache  la  Joue 
du  maxillaire  inférieur  et  arrive  sur  le  trou  mentonnier.  11  isole 
dans  une  certaine  étendue  le  nerf  et  l'artère  qui  en  sortent  et,  avec 
une  gouge  ou  une  tréphine,  enlève  la  table  externe  de  l'os  et  coupe 
le  nerf,  dont  il  extrait  une  portion  par  le  trou  mentonnier.  Ce  pro- 
cédé a  l'avantage  de  laisser  la  peau  intacte. 

3»  Avant  son  cntbée.  —  Procédé  de  Warren.  —  Warren  fit  une 
incision  étendue  de  l'échancrure  sigmoîde  à  la  base  du  maxillaire 
inférieur  et  arriva  ainsi  sur  la  parotide.  11  la  disséqua,  et,  en  coupant 
une  portion  du  masséter,  il  découvrit  le  maxillaire  sur  lequel  il 
appliqua  une  couronne  de  trépan,  à  deux  centimètres  ou  deux  cen- 
timètres et  demi  au-dessous  de  l'échancrure  sigmoîde.  Après 
l'ablation  des  deux  tables  de  l'os,  il  put  saisir  le  nerf  et  en  excisa 
une  portion. 

Le  procédé  de  Warren  expose  à  une  série  d'inconvénients,  entre 
autres  la  section  de  plusieurs  branches  du  facial,  du  conduit  de 
Sténon,  etc. 

Procédé  inira-buccaL  —  Lixars  eut  le  premier  l'idée  d'aller  à  la 
recherche  du  nerf  dentaire  inférieur  en  passant  par  la  cavité  buc- 
cale, et  Michel  parait  avoir  le  premier  employé  sur  le  vivant  ce 
mode  opératoire.  Voici  comment  on  procède  lorsqu'on  veut  arriver 
par  la  bouche  sur  le  nerf  en  question  :  les  mâchoires  du  malade 
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étant  maintenues  écartées  à  l'aide  d'un  instrument  approprié  ap> 
pliqué  du  côté  opposé  à  celui  sur  lequel  on  veut  agir,  tandis  que  de 
ce  côté  la  commissure  labiale  est  attirée  en  arrière  par  un  crochet 
mousse,  avec  un  bistouri  à  long  manche  on  pratique  sur  la  mu- 
queuse au  niveau  du  bord  antérieur  du  tendon  du  temporal,  un 
peu  en  dedans  du  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoîde,  une  in- 
cision étendue  de  la  dernière  molaire  supérieure  à  la  dent  cor- 
respondante du  maxillaire  inférieur.  Cette  incision  doit  arriver 
jusqu'au  tendon  du  temporal*  Le  chirurgien  retire  le  bistouri  et 
enfonce  entre  les  lèvres  de  la  plaie  son  index  gauche,  qu'il  fait 
pénétrer  entre  le  ptérygoîdien  interne  et  le  tendon  du  tempornl. 
Avec  la  pulpe  de  ce  doigt,  il  cherche  l'épine  qui  surmonte  l'origine 
du  canal  dentaire  inférieur.  Lorsqu'il  a  trouvé  cette  épine,  il  glisse 
sur  le  doigt  un  crochet  mousse  avec  lequel  il  charge  le  nerf  et 
l'artère  qui  l'accompagne,  et  les  divise  avec  un  bistouri  boutonné 
conduit  sur  le  doigt  et  dont  la  lame  tournée  en  dehors  sectionne 
le  nerf  en  le  pressant  contre  la  face  interne  de  la  branche  du 
maxillaire.  La  section  de  l'artère  dentaire  inférieure  n'offre  aucun 
danger. 

On  peut  par  ce  même  procédé  arriver  à  exciser  une  portion  du 
nerf.  Menzel  a  fait  fabriquer  une  espèce  de  crochet  destiné  à  faci- 
liter cette  excision. 

f.  Nerf  lingual  —  Ce  nerf  qui  naît  du  maxillaire  inférieur  comme 
le  précédent  décrit  comme  lui  une  courbe  à  concavité  antéro- 
supérieure.  Il  chemine  d'abord  entre  le  pharynx  et  le  ptérygoîdien 
externe,  puis  entre  les  deux  ptérygoïdiens,  et  ensuite  entre  le  pté- 
rygoîdien interne  et  la  branche  de  la  mftchoîre.  Il  se  place  enfin 
au-dessus  de  la  glande  sous-maxillaire,  sous  la  membrane  mu- 
queuse du  plancher  de  la  bouche,  à  cinq  millimètres  du  point  où 
elle  se  réfléchit  sur  le  côté  de  la  langue,  et  pénètre  dans  cet  or- 
gane. 

Comme  pour  le  nerf  dentaire  inférieur,  on  peut  arriver  sur  le 
nerf  lingual  en  divisant  la  peau,  ou  en  l'attaquant  par  la  bouche. 

Des  procédés  employés  pour  atteindre  le  lingual  par  une  incision 
cutanée,  le  meilleur  est  celui  de  Luscka,  qui  coupe  les  téguments 
sous  la  base  du  maxillaire  et  va  à  la  recherche  du  nerf  en  passant 
entre  l'os  et  la  glande  sous-raaxillaire. 
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Quelques  recherches  que  j*ai  faites  à  ce  sujet  m'ont  conduit  aux 
règles  soÎTanf  es  pour  arriver  sur  le  nerf  au  moment  où  il  apparmit 
en  «Tant  du  ptérygoîdien  interne,  en  passant  par  la  région  sas- 
byoidiemie  :  incision  de  deux  centimètres  correspondant  à  la  lèvre 
interne  du  bord  inférieur  du  maxillaire  ;  cette  incision  doit  s'arrêter 
à  un  centimètre  en  ai-ant  de  Tangle  de  la  mftchoire,  de  façon  à  évi- 
ter l'artère  faciale  dont  il  faut  préalablement  reconnaître  la  posi- 
tion. On  indse  successÎTement  la  peau,  le  tissu  cellulaire ^us*cu> 
lanéy  le  peaucier  et  le  feuillet  superficiel  de  Taponévrose  cervicale; 
on  déprime  la  glande  sousHmaxillaire  et  on  aperçoit  alors  la  fiice 
postérieure  du  maxillaire.  Il  est  facile  de  distinguer  le  nerf  au  mo- 
ment où  il  apparsdt  sur  le  bord  antérieur  du  ptérygoîdien  interne. 
On  peut  le  sectionner  ou  en  exciser  une  partie. 

Procédé  intra-buccàl.  —  Michel  a  appliqué  la  méthode  bucc-ale  à 
la  section  du  nerf  lingual.  Il  incise  la  muqueuse  buccale  sur  toute 
la  longueur  du  nerf,  à  partir  de  la  dernière  molaire  et  à  cinq  mil- 
limètres de  la  réflexion  de  cette  muqueuse  sur  le  côté  de  la  langue. 
La  dissection  le  conduit  sur  le  nerf  qu'il  charge  sur  un  crochet 
mousse  et  qu'il  résèque. 

Bœckel  a  eu  recours  à  l'anestfaésie  et  a  employé,  pour  attirer  la 
langue,  une  pince  érigne,  instrument  qui  produit  ici  une  blessure 
nicheuse. 

Yanzetti  coomience  son  incision  sur  un  point  plus  reculé,  en  ar- 
rière du  pilier  du  voile  du  palais. 

En  somme,  le  procédé  intra-buccal  est  préférable  est  le  modus 
faciendi  de  Michel  est  le  meilleur.  Il  est  bon  d'aoesthésier  le  ma- 
lade, et  on  doit  alors  maintenir  les  mâchoires  écartées  à  l'aide  d'un 
instrument  ad  hoc. 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  nerfs  dont  la  section  peut  le  plus 
souvent  être  indiquée. 

B.  Les  nerfs  cutanés  des  autres  régions  peuvent  facilement  être 
divisés  quand  on  connaît  leur  trajet.  C'est  ainsi  qu'au  bras  on 
trouve  le  musculo-cutané  un  peu  au-dessus  de  la  médiane  cépha- 
lique,  placé  sousl'aponévrose,  entre  le  long  supinateur  en  dehors, 
le  biceps  et  le  brachial  antérieur  en  dedans,  et  le  brachial  cutané 
interne  appliqué  sur  la  partie  antérieure  de  la  basilique  dans  la 
moitié  inférieure  du  bras. 
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A  la  jambe,  on  arrive  sur  les  nerfs  saphènes  en  cherchant  les 
veines  du  même  nom.  Le  saphène  interne  peut  ôtre  divisé  au  mo- 
ment où  il  sort  du  canal  du  grand  adducteur,  et  on  le  découvre  en 
agissant  comme  on  le  fait  pour  arriver  sur  le  canal  du  grand  ad- 
ducteur, lorsqu'on  veut  lier  l'artère  fémorale  à  ce  niveau. 

Quant  aux  nerfs  mixtes,  tels  que  le  cubital,  le  sciatique,  bien  que 
quelques-uns  d'entre  eux  aient  été  soumis  à  des  sections  et  à  des  ex- 
cisions, j^  ne  m'occuperai  pas  de  ces  opérations  d'une  rareté  extrême, 
d'un  succès  douteux,  qui  condamnent  à  une  paralysie  quelquefois 
persistante  et  incurable  les  parties  innervées  par  le  nerf  divisé.  Il 
est  du  reste  facile,  avec  des  connaissances  anatomiques  précises, 
d'arriver  sur  tel  ou  tel  nerf  que  l'on  voudrait  sectionner. 


CHAPITRE  M 

OPtaATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  L'ORGANB 

DE  LA  VISION. 

ARTICLE  I 

9 

PAUPIÈRES. 

Je  ne  décrirai  ici  que  les  opérations  spéciales,  et  non  celles  qui 
se  pratiquent  sur  les  paupières  comme  sur  tous  les  autres  points 
du  corps. 

§  1 .  TrlchlASls  et  dUUchimsls.  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
rrichiasis  la  direction  vicieuse  des  cils  qui  viennent  irriter  le  globe 
oculaire,  et  sous  celui  de  distichiasis  la  direction  vicieuse  des  cils 
compliquée  de  leur  implantation  sur  deux  ou  plusieurs  rangées. 

A.  Extirpation  et  cautérisation,  —  L'extirpation  des  dis  déviés,  qui 
se  fait  à  l'aide  d'une  pince  à  épiler,  n'est  qu'un  procédé  purement 
palliatif,  car  ils  repoussent  au  bout  de  quelque  temps.  Pour  s'oppo- 
ser à  leur  reproduction  après  l'épilation,  on  a  eu  recours  à  diffé- 
rents modes  de  cautérisation  ;  c'est  ainsi  que  Caron  du  Villards 
enfonçait  des  épingles  d'entomologiste  dans  les  bulbes  pileux, 
réunissait  ces  épingles  avec  un  fil  d'argent  et  les  saisissait  ensuite 
avec  un  fer  à  friser  chauffé  au  rouge-blanc. 

Les  procédés  de  cautérisation,  en  dehors  de  ce  qu'ils  réussissent 
rarement  à  empêcher  les  cils  de  repousser,  ont,  lorsqu'on  obtient 
le  but  désiré,  l'inconvénient  de  produire  une  difformité  par  la  dis- 
parition des  cils  et  l'oblitération  des  glandes  de  Meibomius  qu'ils 
entraînent. 

B.  Excision  (26s6u/6esptteu2.  —  BartischetHeisler  employaient  un 
procédé  radical  consistant  à  exciser  complètement  le  bord  libre  de 
la  paupière,  sauf  dans  la  portion  correspondante  au  lac  lacrymal. 
On  comprend  sans  peine  les  inconvénients  de  ce  procédé  qui  rac- 
courcit les  paupières  terminées  alors  par  un  bord  recouvert  de 
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tissu  cicatriciel  et  par  suite  irritant  pour  le  globe  oculaire.  Aussi 
a-t-on  cherché  à  enlever  les  bulbes  ciliaires  sans  encourir  les 
mômes  reproches.  Vacca-Berlinghieri  passait  une  plaque  de  corne 
derrière  la  paupière  et  limitait  la  parlie  sur  laquelle  il  voulait 
agir  au  moyen  de  deux  incisions  verticales  longues  de  trois  milli- 
mètres, partant  du  bord  libre  des  paupières  et  n'entamant  que  la 
peau  ;  il  réunissait  ensuite  ces  deux  incisions  par  une  troisième, 
parallèle  à  ce  bord,  et  avait  ainsi  un  lambeau  cutané  qu'il  dissé- 
quait en  le  laissant  adhérent  par  son  bord  ciliaire.  Les  bulbes 
pileux  mis  A.  nu  étaient  enlevés  ou  détruits  par  la  cautérisation  à 
l'aide  d'un  pinceau  trempé  dans  l'acide  nitrique. 
Le  lambeau  était  alors  remis  en  place  et  maintenu  au  moyen 


Pig.  145.  —  Pince  de  Pope. 

de  bandelettes  agglutinalives.  L'usage  de  la  pince  de  Pope  (fig.  145) 
faciliterait  cette  opération. 

Jaeger,  pour  enlever  les  bulbes  pileux,  excise  la  lèvre  antérieure 
du  bord  palpébral  ainsi  qu'une  languette  de  peau  de  deux  à  trois 
millimètres,  sans  toucher  à  la  lèvre  postérieure  du  bord  palpébral, 
ni  aux  oritices  des  glandes  de  Meîbomius.  Flarer  faisait  deux  inci- 
sions sur  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  au  niveau  des 
cils  déviés,  l'une  en  avant  des  cils,  l'autre  en  arrière,  de  façon  à 
circonscrire  la  portion  qui  les  supporte.  Il  disséquait  ensuite  cette 
portion  en  remontant  Jusqu'au-dessus  des  bulbes  et  l'excisait. 

La  méthode  de  l'excision,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  a 
l'inconvénient  de  priver  l'œil  de  la  protection  des  cils,  ce  qui  est 
une  cause  de  phlegmasic. 

C.  Changement  de  direction  des  cils.  —  Voyons  maintenant  celle 
dans  laquelle  on  cherche  à  changer  la  direction  des  cils  d'une  façon 
directe  ou  indirecte. 


TRICH1AS1S.  3<$5 

î^  D'une  façon  dibrcte.  —  Procédé  de  Jœsche  modifié  par  Ârlt. 
—  A  l'aide  d'une  incision  faite  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  et 
d'une  dissection,  on  commence  par  séparer  la  partie  antérieure  de 
la  paupière,  celle  qui  supporte  les  cils  et  leurs  bulbes,  de  la  partie 
postérieure.  Puis  par  deux  incisions.  Tune  parallèle  au  bord  pal- 
pébral  qu'elle  longe  à  la  distance  de  trois  ou  quatre  millimètres, 
l'autre  plus  éloignée  de  ce  bord,  plus  courbe  et  allant  se  réunir 
à  la  précédente  par  ses  deux  extrémités,  on  limite  un  lambeau  de 
peau  semi-lunaire  et  on  l'excise.  On  rapproche  ensuite  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  en  faisant  glisser  le  bord  ciliaire  au-devant  du 
cartilage  tarse,  et  on  le  maintient  par  quelques  points  de  suture. 
Il  arrive  quelquefois  que  la  peau  de  la  bandelette  ainsi  déplacée 
se  mortifie. 

Pour  échapper  à  ce  danger,  de  Grsefe  circonscrivait  la  portion 
du  bord  palpébral  supportant  les  cils  déviés  entre  deux  sections 
verticales  de  neuf  millimètres  de  hauteur,  sections  comprenant  le 
bord  libre  de  la  paupière;  il  incisait  longitudinalement  ce  bord,  de 
façon  à  séparer  la  portion  ciliaire  du  cartilage  tarse,  le  disséquait 
dans  une  certaine  hauteur,  et  il  lui  devenait  alors  facile  d'écarter 
le  lambeau  ainsi  mobilisé  et  de  le  fixer  par  la  suture  dans  une  po- 
sition telle  que  les  cils  ne  viennent  plus  toucher  le  globe  de  l'œil. 

On  peut  ajouter  à  l'efBcacité  de  l'opération  en  excisant  un  pli  de 
la  peau  au-dessus  de  la  base  du  lambeau  et  en  rapprochant  par  la 
euturedes  bords  de  la  plaie  ainsi  produite. 

2**  D'une  façon  indirecte.  —  A.  Renversement  de  la  paupière  en  de- 


Fig.  146.  —  Pince  à  béquille. 

hors»  —  On  agit  sur  la  peau  de  la  paupière  à  une  certaine  distance 
de  son  bord  libre,  de  manière  à  renverser  celui-ci  en  dehors  pour 
que  les  cils  n'irritent  plus  le  globe  oculaire. 

On  a  eu  recours  à  la  cautérisation  avec  l'acide  sulfurique  (Cal- 
lisen,  Laugier),  avec  le  fer  rouge (LArre7,Jobert,  Dieirenbach).Nom- 
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bre  dechiru^icnsont  excisé  des  portions  de  peau  de  Tonne  e(  de 
direction  variées  el  onl  ensuite  laistâ  tuppurer  la  plaie,  se  fiant 
aux  propriélés  rëlractiles  du  tissu  cicalriciel,  comme  ceux  qui  re- 
couraient A  la  cautérisation,  ou  bien  en  onl  rapproché  les  bords 
par  la  suture. 

Des  pinces  spéciales  (pince  à  béquille)  (flg.  140)  sont  emplojées 
pour   bien  limiler  la    portion   de  peau   que  l'on   veut   exciser. 
Velpeau  traversait  perpendiculairement  avec  des  aiguilles  munies 
de  fils  la  bage  du  pli  qu'il  voulait  enlever,  le  retranchait  en  avanl 
des  91s  et   réunissait  ensuite  au  moyen  de  la  suture  entrecoupée. 
Procédé  de  Gaillard  de  Poitiers  (flg.  147).  —  Au  niveau  des  angles 
externe  et  interne  de  la  paupière. 
on  saiDit  avec  les  pinces  un  pli  de  la 
peau,  large  de  trois  ou  quatre  mil- 
limètres; oo  la  traverse  à  sa  base 
avec  une  aiguille  munie  d'un  fil  de 
soie  doublé,  en  rasant  le  cartilage 
tarse,  et,  en  serrant  el  nouant  le  fil, 
^.    ,,.      -.  u    ■        ,j,j       on  élreint  solidement  Icrepli.  An 

Flg.  117.  —  TrKbiuii,  proc4d«  de  "^ 

GiiUanldc  Poilkn,  modifl*  par  Hau      bout    de    quelque    Icmps,    le   fil    .1 

>  coupé    les   tissus    qu'il  élreignait 

el  laissé  à  sa  place  une  ligne  cicalricielle  qui  doit  maintenir  le 
bord  palpébral  dans  la  direction  que  lui  a  donnée  le  111. 

Rau  a  modifié  le  procédé  do  Gaillard  en  multipliant  les  ligatures 
et  les  plaçant  au  niveau  de  la  partie  afTectée  de  trichiatis. 

Dans  les  cas  de  Irichiasis  généralisé,  Anagnoslakis  emploie  le 
procédé  suivant:  une  plaque  d'ivoire  étant  passée  au-dessous  de  la 
paupière  (supérieure),  il  pratique  sur  cette  dcrnii^re  une  incision 
parallèle  au  bord  inrérieur  et  située  ï  (rois  millimèlics  au-dcs- 
sui, incision  qui  ne  doil  intéresser  que  b  peau.  Le  muscle  orbicu- 
laire  étant  mil  à  nu  pnr  les  tractions  exercées  sur  la  lèvre  supé- 
rieure de  la  plaie,  l'opérateur  dissèque  et  excise  la  portion  du 
muscle  orbiculaire  qui  correspond  A  la  partie  supérieure  du  carti- 
I^e  tarie.  A  l'aide  de  trois  ou  quatre  flls  à  suture,  il  fixe  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  entamée  à  la  couche  ce  11  ulo- fibreuse  qui  re- 
vêt la  portion  dénudée  du  cartilage.  Ces  fils  sont  laissés  it  dcmeuri' 
jusqu'à  ce  qu'ils  lombent  spontanément.  Quand  on  fait  cette  opé- 
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ration,  il  est  bon  de  maintenir  la  paupière  avec  la  pince  de  Pope 
(fig.  145). 

La  méthode  dans  laquelle  on  cherche  à  changer  la  direction  des 
cils,  sans  les  enlever,  est  en  somme  la  meilleure  ;  la  méthode  indi- 
recte me  parait  préférable,  et,  parmi  les  procédés  qu'elle  embrasse, 
celui  de  Gaillard  modifié  est  un  de  ceux  qui  valent  le  mieux. 

Pour  le  trichiasis  généralisé,  le  procédé  d'Anagnostakis  est  supé- 
rieur aux  autres. 

§  II.  Hatropiom. — L'eotropion  est  constitué  par  le  renversement 
eo  dedans  du  bord  libre  de  la  paupière,  inversion  qui  a  les  mômes 
inconvénients  que  le  trichiasis. 

A.  Redressement  de  la  paupière  avec  des  bandelettes^  des  fils,  des 
serres^fines.  —  Dans  les  cas  les  plus  légers,  on  peut  chercher  à  re- 
dresser la  paupière  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  ou  bien  à 
l'aide  de  deux  anses  de  fil  passées  ;\  travers  la  peau  de  la  paupière, 
l'une  au  voisinage  du  bord  palpébral,  l'autre  à  une  distance 
plus  éloignée,  nouées  et  serrées  Tune  avec  l'autre  de  Taçon  qu'elles 
fassent  faire  un  pli  aux  téguments,  et  laissées  en  place  Jusqu'à  ce 
qu'elles  soient  entraînées  par  la  suppuration. 

Goyraod  appliquait  pendant  six  à  huit  Jours  deux  serres-fines 
qu'il  changeait  de  place  toutes  les  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  afio  de  ne  pas  ulcérer  la  peau. 

Ces  procédés  ne  sont  de  mise  que  pour  une  déviation  très-peu 
prononcée. 

B.  Cautérisation^  excision  des  téguments.  —  Lorsque  l'entropion  est 
plus  développé,  sans  l'être  cependant  beaucoup,  on  peut  recourir 
à  la  méthode  et  aux  procédés  que  j'ai  signalés  en  dernier  lieu  à 
propos  du  trichiasis,  et  dans  lesquels,  en  excisant  ou  cautérisant  les 
téguments,  on  cherche  &  diminuer  la  hauteur  de  la  peau  de  la 
paupière.  Je  n'ai  pas  besoin  d'y  revenir  ici. 

C.  Opérations  de  Gaillard  et  d'Ammon.  —  L'opération  de  Gaillard 
est  parfaitement  de  mise,  et  comme  avec  l'entropion  coïncide  sou- 
vent un  rétrécissement  de  l'oiifice  palpébral,  à  l'opération  de 
Gaillard  on  peut  avec  avantage  ajouter  celle  d'Ammon  (fig.  i  48) 
pourleblépharophimosis  (canthoplasUe).  Voici  comment  se  pratique 
cette  dernière  :  le  chirurgien  muni  de  ciseaux  droits  passe  une  des 
branches  au-dessous  de  la  commissure  palpébrale  externe,  et  di- 


vite  transversalement  celle  commissure,  en  ayant  soin  de  dooner 
à  la  section  de  la  peau  une  lon- 
gueur un  peu  plus  grande  qu'à 
celle  de  la  conjonctive.  A  l'&ide 
d'une  traction  légère  exercée  en 
haut  et  en  bas  sur  les  bords  de 
la  plaie,  elle  deviaul  verticale 
*  d'horizontale  qu'elle  était.  On 
rin.  m.  —  cuihopiutiï.  place  alors  un  point  de  sulure 

réunissant  la  peau  et  la  mu- 
queuse au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  section,  et  on  en  met 
deux  autres  au  voisinage  des  extrémités  de  ta  plaie. 

D.  Procédé  deRiehet  {anaplastie  parbordage)  (Sg.  <  49). — Au  moyen 

de  deuxincisiont  partant  desbords 
libres  des  paupières  au  voisinage 
de  l'angle  externe  e(  venant  se 
réunir  en  dehors  de  cet  ongle,  if 
chirurgien  limite  une  portion  des 
paupières  dont  il  excise  toute 
l'épaisseur,  sauf  la  conjonctive  ; 
Fig.  149.  —  Anapiuiie  par  bordigc  il  Tend  ensuite  Cette  dernière  trans- 
[pTocéii  de  Rithw.)  vcrsalemenl  et  à  égale   diatancp 

des  deux  bords  palpébraux,  cl  il  se  sert  des  lambeaux  muqueu\ 
ainsi  obtenus  pour  border  les  lèvres  des  incbions  cutanées  supé- 
rieure  et  inférieure.  Il  réunit  avec  des  serres-fines. 

E.  Section,  exdsion  de  l'orbiculaire  des  paupières.  —  Dans  les  ca- 
d'entroplon  spasmodique,  c'est-à-dire  dd  à  une  contraction  perma- 
nente de  l'orbiculaire,  Wardrop  sectionnait  transversalement  d*un 
coup  de  ciseaux  tous  les  (issus  formant  l'angle  externe  des  pau- 
pières. 

Florent  Cunier  a  préconisé  la  section  sous-cutanée  de  l'orbicu- 
laire. Voici  sa  manière  de  procéder  :  ta  paupière  supérieure  étant 
bien  tendue,  on  enfonce  un  ténotome  pointu  et  élroil  vers  le  aii- 
lieu  du  bord  supérieur  de  celle  paupière,  au  niveau  de  l'arcade 
orbitaire.  Le  ténotome  est  passé  A  plat  au-dessous  du  muscle  jus- 
qu'à ce  qu'il  arrive  au  bord  palpébral.  On  redresse  alors  l'instru- 
ment, et  on  le  retire  le  tranchant  tourné  en  avant.  Il  eslbond'a^t- 
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pBquer  on  doigt  sur  la  peau  de  Ix  paupière  pour  luivre  les  dilTé- 
mites  maoceuvres  de  l'opératioa.  C'esl  là  ud  moyen  qui  ne  doit 
inspirer  qu'une  [rËs-médi ocre  confiance. 

Ke7  a  obtenu  un  succès  en  découvrant  et  eicisanl  quelques  fibres 
de  l'orbiculaire  voisines  du  bord  libre  de  la  paupière  et  en  réunis- 
tint  ensuite.  C'est  aussi  contre  l'enlropion  spasmodique  que  de 
Grsfe  metlait  en  pratique  le  procédé  suivant  (flg,  1 SO)  :  à  deux  ou 
trois  millimèlres  du  bord  libre  de 
Il  paupière,  il  Taisait  une  incision 
cutanée  parallèle  âce  bord  et  moins 
étendue  que  lui.  Il  limitait  en- 
suite à  l'aide  de  deux  aulres  inci- 
sions et  excisait  un  lambeau  trian- 
gulaire dont  la  base  correspondait  à 
l'iocnion  initiale.  Avec  trois  points 

de  suture,  il  rapprochait  les  bords     "'"  "''  "j'cl^f"'  '^*'*  "'* 
litéraux  de  la  plaie  triangulaire. 

F.  Sntùm,  excition  du  cartilage  tarie.  —  Lorsque  le  cartilage  tarse 
raccourci  ou  incurvé  contribue  à  maintenir  l'entropion,  il  faut, 
pour  redresser  la  paupière,  agir  sur  ce  cartilage. 

Ware  fendait  verticalement  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  du 
(6té  de  la  tempe  ou  dans  sa  portion  moyenne,  et  laissait  la  plaie  se 
combler  par  granulation. 

Crampton  faisait  deux  sections  verticales  comprenant  tousles  tis- 
lus  palpébraux,  l'une  au  voisinage  de  l'angle  interne,  l'autre  près 
de  l'augle  externe,  sans  se  préoccuper  du  point  lacrymal.  La  pau- 
pière renversée  en  dehors,  il  réunissait  les  deux  incisions  initiales 
par  une  troisième  section  transversale  faite  sur  la  conjonctive,  et 
maintenait  la  paupière  i  l'aide  de  fils  passés  dans  son  bord  libre  et 
fixés  sur  te  front  ou  sur  la  joue,  selon  que  c'était  sur  la  paupière 
nipérienre  ou  sur  l'inférieure  qu'il  agissait. 

SïundeiB  a  pratiqué  l'excision  du  cartilage  tarse  tout  entier, 
apr^  avoir  divisé  la  peau  et  le  muscle  cilialre  par  une  incision 
parallèle  au  bord  cilialre. 

Les  procédés  que  Je  viens  de  passer  en  revue  entraînent  une 
dilTormité  de  la  paupière.  Les  suivants  ont  pour  but  d'éviter  cet 
inconvénient. 

DvRMtrit,.  M*d.  opèrMoipB,  î* 
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Procédé  d'Ammon  ou  tarsotomie.  —  La  paupière  étant  préalable, 
ment  renversée,  le  chirurgien  enfonce  à  travers,  de  dedans  en  de- 
hors,  un  bistouri  à  six  millimètres  du  bord  ciliaire  et  la  divise  ainsi 
dans  toute  son  épaisseur,  parallèlement  au  bord  libre  et  d'un  an- 
gle à  Tautre,  en  s'arrôtant  à  la  partie  interne,  un  peu  en  dehors 
du  point  lacrymal.  Il  peut  ensuite  retrancher  «ine  bandelette  de 
peau  longitudinale  et,  par  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie, 
faire  basculer  la  partie  divisée  du  cartilage  tarse. 

Dans  les  cas  d'incurvation  du  cartilage  tarse,  Streatfield  a  recours 
au  procédé  suivant  dans  lequel  il  pratique  l'évidement  du  cartilage  : 
il  saisit  la  paupière  avec  la  pince  de  Desmarres,  de  façon  que  la 
branche  pleine  soit  du  côté  de  la  muqueuse,  Taulre  branche  du 
côté  de  la  peau,  et  fait  une  incision  parallèle  au  bord  ciliaire 
dont  elle  est  éloignée  de  deux  millimètres  environ .  Cette  incision 
doit  mettre  à  nu  les  bulbes  des  cils,  sans  les  intéresser;  au  delà  du 
point  où  s'arrêtent  les  racines  de  ceux-ci,  le  chirurgien  pénètre,  en 
soulevant  la  peau,  jusqu'au  cartilage  tarse.  11  pratique  ensuite  une 
deuxième  incision  arrivant  jusqu'à  ce  cartilage  et  située  plus  loin 
que  la  première  du  bord  palpébral,  mais  ayant  la  même  direction 
et  venant  la  rejoindre  à  ses  deux  extrémités. 

Suivant  ces  deux  incisions,  il  pénètre  obliquement  dans  l'épaisseur 
du  cartilage  tarse  de  façon  à  en  détacher  une  lamelle  ayant  à  peu 
près  la  forme  d'un  coin  à  base  dirigée  en  dehors,  qu'il  excise  ainsi 
que  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  en  se  gardant  d'intéresser 
la  conjonctive.  11  ne  fait  pas  de  suture,  comptant  sur  le  travail  cica- 
triciel pour  ramener  les  parties  dans  une  situation  meilleure. 

L'entropion  est  en  somme  une  maladie  assez  difficile  à  guérir, 
surtout  quand  le  cartilage  tarse  participe  à  la  difformité.  Pour  ces 
cas-là,  les  opérations  qui  me  paraissent  préférables  sont  celles 
d'Ammon  et  de  Streatfield.  Dans  le  cas  contraire,  les  procédés  de 
Gaillard  et  d'Anagnostakis  que  J'ai  étudiés  à  propos  du  trichiasis, 
donnent  en  général  d'assez  bons  résultats. 

§  3.  Betroplon.  »  L'eclropîon  est  constitué  par  le  renversement 
du  bord  libre  de  la  paupière  en  dehors.  Il  est  beaucoup  plus  fré- 
quent à  la  paupière  inférieure  qu'à  la  supérieure. 

Je  diviserai  les  opérations  employées  pour  la  cure  de  l'ectropîon 
en  quatre  catégories,  suivant  qu'elles  portent  sur  la  peau,  sur  lu 
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maqueuse,  aur  le  carlilage  tarse,  sur  le  bord  palpébral  et  le  carli- 
hge  tarse  tout  A  la  Ms. 

1*  OpEratjons  dans  lesquelles  on  agit  sl'r  la  peau.  —  Je  ne  par- 
ient pas  ici  des  tentatives  faites  pour  redresser  les  paupières  avec 
Jet  emplâtres  a^lutinalifs. 

Celse  recommandait  une  incision  cutanée  courbe  à  concavité  in- 
férieure (pour  la  paupiiïre  inférieure)  et  non  pas  supérieure,  comme 
oa  le  répète  génâralcment.  Ce  mofcn  est  inefllcace,  car  le  plus 
touvent,  bien  que  l'on  panse  k  plat,  il  donne  lieu  à  une  cicatrice 
ligéaire,  et  la  paupière  ne  gagne  rien  en  hauteur.  —  Junken  et 
Huguier,  au  lieu  d'une  incision,  en  ont  pratiqué  trois. 

Procédé  de  Mirault  d'An^rrs.  —  Le  chirurgien  divise  transversa- 
leraeot  la  peau  de  la  paupière  qui  est  lesiége  de  t'ectropion,  cl 
karle  les  bords  de  la  plaie  de  manière  à  rendre  à  la  paupière  sa 
bauteur  normale.  Puis  il  avive  les  borda  libres  des  deux  paupières 
«t  les  fixe  l'un  à  l'autre  par  la  suliire  entortillée,  en  laissant 
quelques  portions  béantes  près  des  angles. 

Les  choses  ainsi  disposées  sont  laissées  en  place  un  an  ou  un  an 
H  demi;  au  bout  de  re  temps  on  divise  avec  le  bistouri  les  adhé- 
rences des  deux  paupières. 

On  comprend  que  dans  ces  conditions  In  cicatrice  ait  le  temps  de 
M  formeruvec  des  dimensions  suDlsantes  pour  allonger  lapaupicre. 
Te  procédé  a  par  contre  l'inconvénient  de  priver  le  malade  de  son 
«il  pendant  un  temps  Tort  long.  Nélalon  a  eu  recours  A  la  suture 
entrecoupée.  On  a  depuis  employé 
la  hlépharoraphie  comme  opéra- 
lion  complémentaire  de  la    blé- 
pharoplastie,  et  cette  addition  rend 
en  effet  les  plus  grands  services. 

Proc/dideDieffènbnck  modifié  par 
fie  tirxfe  (flg.  151).  —  Ce  procédé 
est  une  combinaison  de  la  tarsora- 
phie  avec  l'excision  d'un  lambeau 
de  peau. 

On  commence  par  aviver  une  partie  du  bord  des  paupières,  afin 
de  rétrécir  l'oriflce  palpébral, c 'et l-ii -dire  qu'après  avoir  mesuré  la 
poriion  de  cel  orifli-e  que  l'on  veut  supprimer,  cl  pincé  sous  le»  pan- 


372  PAUPIÈRES. 

piires  une  plaque  d'ivoire,  on  excise  dans  cetle  étendue  le  bord  ci- 
liaire,  en  ayant  soin  d'enlever  en  môme  temps  les  bulbes  des  cils. 
(On  excise  le  bord  libre  de  la  paupière  atteinte  d'ectropion  dans  une 
longueur  un  peu  plus  grande  que  l'autre.)  Cela  fait,  on  retranche 
un  lambeau  triangulaire  de  peau,  dont  la  base  se  trouve  au  niveau 
de  la  commissure  externe  qu'elle  touche  par  une  de  ses  extrémi- 
tés, et  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas.  On  dissèque  un  peu  les 
bords  latéraux  du  triangle  pour  dégager  la  peau,  et  on  rapproche 
ces  bords  latéraux  par  la  suture.  On  réunit  ensuite  la  portion  avi- 
vée des  bords  palpébraux. 

Les  dimensions  du  lambeau  que  l'on  excise  doivent  être  en  rap- 
port avec  le  degré  de  Tectropion. 

20  Opérations  dans  lesquelles  on  agit  sur  la  conjonctive.  —  Celse 

cautérisait  la  conjonctive  avec  le  cautère  actuel.  On  a  eu  recours 
à  des  caustiques  plus  ou  moins  actifs,  à  l'acide  sulfurique,  au  ni- 
trate adde  de  mercure,  au  nitrate  d'argent. 

On  fait  aussi  l'excision  de  la  conjonctive.  On  soulève  avec  des 
pinces  ou  un  fil  passé  à  travers  la  portion  de  muqueuse  que  l'on 
veut  enlever,  et  on  la  coupe  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

3®  Opérations  dans  i.esquelles  on  agit  sur  le  cabtilagb  tarse. 
Redressement  du  cartilage  tarse. 

Procédé  de  Dieffenbach,  —  On  fait  une  incision  semi-lunaire  paral- 
lèle au  bord  inférieur  de  l'orbite  (pour  la  paupière  inférieure)  et 
située  à  quelques  millimètres  au-dessus,  incision  occupant  environ 
les  deux  tiers  de  la  paupière,  et  se  terminant  à  égale  distance  des 
deux  angles.  On  sépare  inférieu rement  la  peau  du  cartilage  tarse. 
Puis  on  divise  le  muscle  orbiculaire  et  la  conjonctive.  Avec  des  pinces 
on  engage  le  bord  inférieur  du  cartilage  et  le  bord  supérieur  de 
la  plaie  conjonctivale  &  travers  les  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée, 
on  excise  une  petite  portion  de  la  conjonctive,  et  on  rapproche  par 
la  suture  entortillée  les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  la  peau,  en 
comprenant  dans  la  suture  la  coi^onctive  et  le  cartilage  tarse. 

4*  Opérations  dans  lesquelles  on  agit  sur  le  cartilage  tarse  et 
LE  BORD  palpébral.  —  Autyllus  excisait  un  lambeau  triangulaire  de 
la  conjonctive  et  du  cartilage  tarse,  sans  toucher  aux  téguments. 
Il  rapprochait  par  la  suture  les  deux  branches  du  V. 
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Excision  de  toute  V épaisseur  de  la  paupière.  -^  Adams  excisait  un 
lambeau  de  paupière  en  forme  de  triangle  à  base  supérieure,  en 
comprenant  toute  l'épaisseur  du  repli.  II  rapprochait  ensuite  les 
bords  de  la  perte  de  substance  à  Taide  de  la  suture  entortillée.  On 
reproche  à  ce  procédé  d'exposer  à  la  production  d'une  cicatrice 
difforme. 

Walther,  ayant  à  traiter  un  malade  chez  lequel  une  cicatrice  de 
la  tempe  tirait  en  dehors  la  commissure  palpébrale  et  produisait 
un  ectropion  de  la  partie  externe  des  deux  paupières,  excisa,  à 
Taide  de  deux  incisions  se  rejoignant  sur  la  tempe,  la  cicatrice  et 
la  portion  déviée  du  bord  de  chaque  paupière,  y  compris  une  por- 
tien  du  cartilage  tarse.  11  réunit  la  plaie  par  la  suture. 

On  pourrait  faire  la  même  opération  sans  intéresser  le  cartilage 
tarse. 

Le  choix  entre  les  méthodes  que  je  viens  d'indiquer  ne  doit  pas 
être  fait  au  hasard.  Il  est  évident  que  si  c'est  un  défaut  de  peau  ou 
une  exubérance  de  la  muqueuse  qui  déterminent  l'ectropion,  on 
agira  sur  la  peau  dans  le  premier  cas,  sur  la  muqueuse  dans  le 
second.  Lorsque  le  renversement  est  très- prononcé,  on  agit  sur  le 
cartilage  tarse,  sur  le  bord  palpébral. 

Dans  les  cas  enfin  où  des  cicatrices  cutanées,  des  adhérences  de 
la  peau  avec  le  rebord  de  l'orbite  déterminent  réversion  de  la 
paupière»  c'est  à  la  blépharoplastie  que  l'on  devra  recourir. 

§  4.  BléplisFopl«stle  (autoplastie  des  paupières).  —  i*  Par  glis- 
siMiirr(xfrrHODE  francaisb).—  Procédé  de  Wharton  Jones.--  Ce  chirur- 
gien opérant  un  ectropion  de  la  paupière  supérieure  fit  deux  incisions 
cutanées  convergentes,  commençant  au-dessus  des  angles  de  l'œil,  et 
venant  se  réunir  en  haut,  à  un  peu  plus  d'un  pouce  (anglais) du  bord 
libre  de  la  paupière.  En  pressant  sur  le  lambeau  triangulaire  ainsi 
délimité  et  en  coupant  les  brides  celluleuses,  mais  sans  le  détacher 
des  parties  sous-jacentes,  il  ramena  la  paupière  à  sa  position  nor- 
male. Les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  par  lasuture,  et  la  paupière 
fut  maintenue  par  des  bandelettes  agglutinatives  et  un  bandage. 

Dans  un  cas  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure  produit  par 
une  cicatrice  adhérente  à  l'os,  Ammon  eut  recours  à  l'opération  sui- 
vante :  il  circonscrivit  par  une  incision  la  cicatrice  adhérente  ot 
diseéqua  les  téguments  tout  autour  de  son  incision,  de  manière  à 
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rendre  à  cette  paupière  sa  mobilité  et  a  lui  permettre  de  venir  au 
contact  avec  la  supérieure.  II  aviva  ensuite  la  cicatrice  demeurée 
en  place,  et  par-dessus  il  réunit  les  Iftvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  la 
suture  enlorlillée.  Si  on  pratique  cette  opéraLion  pour  des  cas  où  la 
cicatrice  a  une  certaine  étendue,  afin  de  donner  plus  de  mobilité  à 
la  paupii^re  on  peul,  au-dessous  de  la  cicatrice,  Taire  une  inciùou 
parallèle  au  rebord  orbilaire  et  disséquer  la  lèvre  supérieure  de 
celle  incision. 

Procédé  de  iMe^finiocA.-Dieffenbach  (6g.  1 S2, 1 33, 154, 1  SSjexcisail 
la  cicatrice  &  l'aide  de  trois  incisions  HmitanI  un  triangle  à  base  di- 


fig.  131  rt  153.  —  Bltphuroplulie.  Proci^de  dr  DieScDlurh. 

rigéeversl'œil;  il  prolongeait  ensuitedechaquecOtéelobliquemeDl 
en  basl'incisioD  Tonnant  la  basedu  triangle  et  disséquait  les  lambeam 
latéraux  ainsi  obtenus.  Les  Taisant  alors  glisser,  il  les  rapprochail 
l'un  de  l'autre  de  façon  que  la  plaie  prti  la  forme  d'un  T.  Les  trois 
cfttés  du  Tétaient  réunis  par  la  suture. 
Danslescasoùlacicatrice  était  plus  étendue,  Uieireobacb  donnait 


à  la  perle  de  substance  laissée  par  l'ablation  de  cette  cicatrice  la 
Tonne  d'un  triangle  A  base  supérieure  (paupière  inTérieure)  :  il 
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preDail  un  lambeau  quadrilatère  sur  le  cOlé  externe  de  la  plaie. 
Pour  cela,  il  prolongeait  en  dehon  l'incision  horizontale,  elde  l'ei- 
irâmité  externe  de  cette  dernière  il  conduigait  une  inciiion  paral- 
lèle au  coté  externe  du  triangle. 

Le  lambeau  ainsi  obtenu  âtait  disséqué,  porté  en  dedans  de  Taçon 
1  combler  le  vide  produit  par  l'excision  de  la  cicatrice,  et  fixé  par  la 
suture.  La  perte  de  substance  laissée  par  la  migration  du  lambeau 
était,  autant  que  passible,  comblée  par  la  suture.  On  laissait  sup- 
purer ce  qu'on  ne  pouvait  rapprocher. 

Bsudens  a  pris  sur  la  Joue  (il  s'agissait  de  la  paupière  inrérieure) 
na  lambeau  quadrilatère  compris  entre  une  incision  supérieure 
Iraïuversale,  faite  au-dessous  des  cils,  el  une  incision  verticale  par- 
tant de  chaque  extrémité  de  la  première.  La  dissection  lui  permit 
de  remonter  ce  lambeau  el  de  réunir  par  la  suture  son  bord  supé- 
rieur à  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie. 

Le  lambeau  ainsi  placé  doit  avoir  l'inconvéoient  de  tendre  t 
abaisser  la  paupière  et  partant  d'exposer  k  la  reproduction  de  la 
difformité. 

L'opération  de  Baudens  est  en  effet  contraire  au préceptesi  juste 
de  Hichet,  précepte  toujours  vrai,  mais  plus  spécialement  peut-être 
applicable  à  la  blépharoplastie,  à  savoir  que  tout  lambeau,  dans  les 
auloplastîes,  doit  élre  taillé  de  telle  sorte  que  sa  rétraction  inévita- 
ble soit  mise  à  profit  pour  corriger  la  diiTormité  que  l'on  est  appe- 
lé à  combattre. 

Knapp,  sur  les  indications  de  Pagenstecher,  eut  recours  au  pro- 


Fig.  IM.  —  Bléphuoplutie.  ProeMS  de  Knipp. 

cédé  suivant  (flg.  150)  pour  restaurer  une  paupière  intérieure 
altlània   d'un  cancrolde,  situé  du  cOlé  interne  et  remontant  Jus- 
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qu'au  bord  libre  :  il  circonscrivil  la  partie  malade  par  quatre  inci-    | 

■ions,  deux  taoriioDtales  et  deux  verticales  rormant  un  rectangle. 

Des  deux  ÎDcisions  verticales,  l'externe  arrivant  Jusqu'au  bord     l 
libre  de  la  paupière,  l'iulerne  s'arrêtait  à  la  tiauleur  du  grand  an-     ' 
gle  de  l'œil  et  plus  en  dedans.  L'incisioa   horizontale  inférieure 
réuDissail  l'extréiuité  inrérienre  des  deux  incisions  verlicales;  la 
supérieure,  beaucoup  plus  courte,  se  dirigeait  vers  le  grand  angle 
de  l'œil  sans  l'atteindre. 

La  portion  ainsi  circonscrite  une  fois  excisée,  l'opérateur  pro- 
longea du  cOlé  du  nez  !es  deux  incisions  horiioalales  e(  obtint 
UD  lambeau  quadrilatère  qui  tut  disséqué.  En  dehors,  il  prolongea 
l'incision  hontontale  inférieure  en  la  faisant  légèrement  descendre 
sur  lajoue,  et  fit,  d'autre  pari,  partir  de  la  commissure  externe  des 
paupières  une  incision  se  portant  en  dehors  et  un  peu  en  bsutsur 
la  tempe  ;  il  eul  ainsi  un  second  lambeau  qui  Tut  également  dissé- 
qué. En  Taisant  glisser  ces  deux  lambeaux,  il  put  alors  les  amener 
au  contact  par  leurs  boivls  verticaux  et  les  inuntînl  i  l'aide  d'un 
nombre  suffisant  de  points  de  suture. 

Procédé  d'AIph.  Guérin  IPaupière  in/MntreXflg.  1 37, 138).  —  Le  chi- 
rurgien raitdeuxincisionsseréuniBsanl  en  V  renversé  (a)  un  peuau- 


Fig.  197  Fl  lit.—  BlïptairoplHtic.  PracMC  d'AIph.  Gii«ria. 

dessous  du  bord  libre  de  la  paupière  cl  divergeant  vers  lajoue.  Ite 
chaque  extrémité  des  branchesdu  V  il  Tait  partir  une  incision  paral- 
lèle au  bord  cillialre,  incision  dont  la  longueur  est  en  raison  directe 
de  l'étendue  du  déplacement  quel'on  devraeosuite  faire  subir  aux 
lambeaux.  Ces  derniers  une  fois  disséqués,  o»  peut  soulever  la 
paupière  et  relever  les  lambeaux  de  fagon  que  leurs  bords  formant 
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les  cAtés  de  l'incision  initiale  en  V  ouvert  en  bu  viennent  au 
conlact,  el  on  les  fixe  par  la  suture  dans  une  position  telle  que 
leur  exlrémitë  inférieure  se  Irouve  au-dessus  du  sommet  du  V  ren- 
versé demeuré  en  place. 

Pour  plus  de  sûreté,  Guérin  excise  la  partie  postérieure  du  bord 
libre  des  paupières  et  les  rapproche  par  la  suture. 

L'adhérence  des  paupières  doit  être  maintenue  pendant  une  pé- 
riode qui  dure  de  six  mois  à  un  an. 

Quant  aux  plaies  produites  par  la  mobitisalion  des  lambeaux,  on 
les  laisse  suppurer.  Ce  procédé  a  aussi  été  appliqué  ù.  la  paupière 
supérieure. 

Proeidé  de  de  Grz/'e(Bg.  15B}.—  Incision  longitudinale  sur  le  bord 
même  de  la  paupière  (intérieure),  immédiatement  en  dehors  des 
cib.  Celle  incision  s'étend  du 
point  lacrymal  inrérieur  A  la 
commissure  externe.  Des  extré- 
mités de  cette  incision  partent 
deux  incisions  verticales  de  un 
centimètre  et  demi  à  deux  cen- 
timètres, descendant  sur  la  Joue 
el,  comme  In'  première,  n'inté- 
ressant que  lapeau.  On  dissèque 

■'  .  -,    ,,  :     .         Fig.  IS9.-BWpb.™pl«li..  Pr«<dédt 

le  lambeau  quadrilatère  amsi  de  ontc. 

obtenu;  on  le  saisit  par  son  bord 

supérieur  à  l'aide  de  deux  larges  pinces  et  on  le  relève  vers  l'œil. 

C«  bord  supérieur  se  trouve  alors  dépasser  le  bord  de  la  pau- 

On  excise  l'angle  interne  du  lambeau,  non  pas  suivant  une  ligne 
droite,  mais  suivant  une  ligne  brisée  formant  un  angle  dont  le 
sommet  est  dirigé  vers  la  commissure  palpébrale  interne  ;  on  fait 
ensuite  la  suture  de  la  plaie  transversale,  et  l'angle  ainsi  obtenu 
est  placé  dans  le  point  précédemment  occupé  par  l'angle  du  lam- 
beau. On  laisse  aux  flls  des  sutures  une  longueur  suflisaute  pour 
pouvoir  les  fixer  sur  le  front  du  malade.  L'excision  de  l'angle  in- 
terne a  pour  but  de  relever  le  lambeau  et  de  diminuer  l'étendue 
du  bord  palpébral  ;  mais  ce  procédé  n'en  a  pas  moins  l'inconvénient 
que  je  reprochais  un  peu  plus  haut  à  celui  de  Baudens,  c'esl-â- 
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divise  paruneseclionverlicate  qui  ré u ni I  le  milieu  des  deux  incitions 
courbes.  Il  remonte  les  deux  moitiés  de  ce  lambeau,  retranche  la 
portion  exubérante  et  Tait  uue  incision  cutanée  en  V  A  pointe  infé- 
rieure, au-dessous  de  l'iDcision  médiane.  Enfin  il  réunit  par  ta 
future  les  bords  alTronlés  des  lambeaux,  ainsi  que  les  lèvres  des  in- 
cisions supérif^ure  et  inférieure  et  let  deux  branches  du  V. 

Hasner  d'Arlha  (Bg.  tiJ4,e5)  a  eu  recours  au  procédé  suivant  dan* 
un  CHS  où  l'envahissement  par  une  tumeur  de  la  commissure  et  de 
la  portion  interne  des  deux  paupières  nécessitait  l'ablation  de  ces 
parties  :  il  fit  une  première  incision  courbe  a,  partant  du  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure  en  dehors  de  la  tumeur,  remontant 
sur  le  front  en  passant  sur  le  sourcil  pour  redescendre  et  Boir  au 
voisinage  de  la  racine  du  nez.  Une  seronde  incision  courbe  r,  com- 


Fig.  IM  tl  ISS.  —  Blépharoplulie.  Procédé  d'Uuncr  d*Artlii. 

mentant  au  mi>me  point  que  la  précédente,  circonscrivit  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  tumeur.  Une  troisif>me  incision  égale- 
ment courbe  e,  prenant  naissance  sur  le  bord  libre  de  la  paupière 
inféreure  en  dehors  du  produit  pathologique,  vint  passer  en  des- 
sous de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  et  se  terminer  en /comme 
la  seconde.  Les  tissus  à  enlever  furent  ainsi  délimités  entre  les 
deux  incluons  cet  c. 

Enhn  l'opérateur  pratiqua  une  quatrième  fit  dernière  incisioo 
0,  concentrique  au  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure,  allant 
du  point  ^  il  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  Joue.  1^  portion 
des  paupiires  circonscrite  par  les  incisions  c  el  e  fut  enlevée  ;  lei 
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lambeaux  (Jet  A  furent  disséqués  Jusqu'à  leur  base.  Le  premier  Tul 
abaissé,  le  second  relevé,  et  leur  sommet  fut  reséquë  dans  une 
étendue  convenable.  Le  bord  supérieur  e  du  lambeau  A  vint  for- 
mer le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  tandis  que  le  bord  in- 
férieur c  du  lambeau  supérieur  d  vint  former  le  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure.  Au  niveau  de  la  commissure  palpébrale  in> 
terne  se  Irouvèrenl  le  sommet  préalablement  raccourci  du  lambeau 
A  el  la  base  du  lambeau  d.  Les  lÉgumenls  du  front  et  de  la  Joue  fu- 
renl,  à  l'aide  de  la  dissection,  rapprochés  des  bords  des  lambeaux 
ainsi  mobilisés,  et  il  ne  resia  plus  qu'à  placer  les  sulures. 

C'est  là  une  opération  des  plus  ingénieuses,  applicable  à  des  perles 
de  substance  étendues  des  deux  paupières. 

2°  BL£PaAROPI,AST)E  PAR    TORSION  DU    PÉDICULE    DU    LAUBEAD  (hETHODE 

indienne). 

Voici  comment  procédait  Fricke  (Bg.  166)  :  quand  il  existait  une 
cicatrice,  il  l'excisait  en  la  comprenant  entre  deux  incisions  semi- 
elliptiques      transversalement 
dirigées  ;  s'il  n'y  avait  pas  cicft- 
Irice,  il  se  con tentait d'unseule 
incision  dans  le  même  sens. 

Il  disséquait  ensuite  la  peau, 
de  façon  i  mobiliser  la  pau- 
pière et  à  la  replacer  dans  sa 
position  normale.  Puis  il  traçait 
sur  la  tempe  pour  la  paupière 

,  Fig.  I«e.  —  Blephuroiilulic.  Pr««d<  de 

supéneure,  sur  la  Joue  pour  Vritke. 

l'inférieure,  un  lambeau  (»n- 

figuré  de  façon  à  combler  le  vide  existant.  Ce  lambeau  disséqué 
était  appliqué  surla  plaie  palpébraleetfité  par  la  suture,  et  le  chi- 
rurgien cherchait  à  rapprocher  autant  que  possible  à  l'uide  delà 
suture  les  bords  de  la  perte  desubstance  résultant  de  la  dissection 
du  lambeau. 

Tel  était  le  procédé  originel  de  blépharoplastie  par  la  méthode 
indienne.  On  comprend  qu'au  bout  de  quelques  Jourj  il  fallait 
pratiquer  la  section  du  pédicule  du  lambeau.  Ammon  le  premier, 
telon  Vclpeau,  aurait  apporté  à  cette  méthode  une  modification 
importante  consistant  A  choisir  l'emplacement  du  lambeau  de  telle 
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sorte  que  le  bord  interne  de  son  pédicule  forme  une  des  extrémi- 
tés de  la  plaie  laissée  par  l'excision  de  la  cicatrice.  La  torsion  du 
lambeau  est  ainsi  moindre  et,  en  outre,  on  n*a  pas  besoin  de  diri- 
ser  plus  tard  le  pédicule. 

Lambeau  en  fourche.  —  Dans  les  cas  où  Ton  a  à  réparer  une  perte 
de  substance  siégeant  au  niveau  d'une  des  commissures  palpébrales 
et  empiétant  sur  les  deux  paupières,  on  peut  user  d'un  procédé 
dû  à  Hasner  d'Artha,  qui  taille  un  lambeau  dont  le  sommet  présente 
deux  pointes,  séparées  par  une  angle  rentrant  qui  vient  s'adapter 
à  la  commissure,  tandis  que  les  deux  pointes  s'appliquent  Tune  sur 
la  paupière  supérieure  et  l'autre  sur  l'inférieure. 

Denonvilliers  a  posé  en  précepte  que  la  région  où  l'on  prend  le 
lambeau  ne  doit  jamais  faire  plus  d'un  angle  droit  avec  la  perte 
de  substance.  On  arrive  ainsi  à  n'imprimer  au  lambeau  qu'une 
rotation  qui  ne  dépasse  pas  quarante-cinq  degrés. 

C'est  ce  que  Denonvilliers  appelait  la  méthode  par  pivotement, 
laquelle  lui  a  donné  de  si  magnifiques  résultats.  Il  faisait  en  môme 
temps  l'avivement  et  la  suture  des  paupières. 

Procédé  fiar  échange  (^gA^l^  \  68).— Dansuncasd'ectropion  delà  pau- 


Fîg.  167  rt  168.  —  RléphftropUttie.  Procédé  par  échanfço  de  Denniivillicr'' 


pière  inférieure,  l'angle  externe  de  l'œil  étant  dévié  en  bas,  Denon- 
villiers a  exécuté  le  procédé  suivant  :  à  l'aide  de  trois  incisions  figu- 
rantun  Z  il  forma  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée  ; 
l'un  de  ces  lambeaux  avait  son  sommet  A  au-dessus  de  l'œil,  l'aulro 
on  bas  et  en  dehors,  H.  Les  lambeaux  disséqués  et  les  paupières  re- 
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mûe8  dans  leur  position  nonnale,  le  chirurgien  fit  glisser  les 
lambeaux  en  sens  iuTerse,  de  façon  que  le  supérieur  vint  corn- 
bler  le  vide  laissé  par  Tincision  inférieure,  et  l'inférieur  le  vide 
laissé  par  Fincision  supérieure. 

On  ne  peut  juger  d'une  façon  générale  les  procédés  de  blépha- 
roplastie.  Tel  procédé  qui  convient  très-bien  à  un  cas  donné  ne 
peut  être  appliqué  à  un  autre.  C'est  à  l'opérateur  à  faire  le 
choix. 

Quand  le  bord  libre  de  la  paupière  n'existe  pas  et  que  ce  voile 
membraneux  a  été  détruit  en  entier,  la  méthode  indienne  peut 
seule  servir  pour  reconstituer  une  paupière  qui,  si  elle  n'est 
pas  régulière,  a  du  moins  l'avantage  de  protéger  le  globe  de 
l'œil. 

§  5.  Blépharoptoae  o«  ptoals  (ehate  4e  la  p««plère  av- 
pérlenre).  —  Quand  les  moyens  médicaux  de  traitement  et  l'ap- 
plication de  la  petite  pince  de  Siebel  destinée  à  faciliter  le  soulè- 
vement de  la  paupière  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats,  on  peut 
recourir  à  l'excision  d'une  portion  de  peau  et  employer,  si  l'on  veut, 
pour  cela  la  pince  à  béquille,  mais  seulement  dans  les  cas  où  le 
ptosts  est  dû  à  une  exubérance  des  téguments. 

Dans  les  cas  où,  sans  que  le  releveur  soit  paralysé,  la  chute  do 
la  paupière  est  due  à  un  défaut  d'équilibre  entre  ce  muscle  et  Tor- 
biculaire,  le  mode  de  traitement  le  plus  efRcace  est  l'opération  de 
de  Grœfe. 

La  voici  :  incision  cutanée  faite  transversalement  d'un  angle  de  la 
paupière  supérieure  à  l'autre,  en  passantàcinq  ou  six  millimètres  du 
bord  libre.  Les  lèvres  de  la  plaie  écartées  et  légèrement  disséquées, 
on  saisit  avec  des  pinces  à  griffe  la  portion  du  muscle  orbiculairc 
ainsi  mise  à  nu,  et  on  excise  une  bandelette  musculaire  de  près 
d'un  centimètre  de  largeur,  sans  intéresser  l'aponévrose  sous- 
jacente. 

On  coud  ensuite  l'une  à  l'autre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  en 
ayant  soin  de  comprendre  dans  la  suture  la  plaie  musculaire  en 
môme  temps  que  la  plaie  cutanée. 

Cette  opération  a  l'avantage  de  raccourcir  la  portion  sous-cuta- 
née de  la  paupière  et  d'affaiblir  le  sphincter  palpébral. 
$  fl.  Blépliaropl>l>Bo*i«*  —  I^e  blépharophimosis  ou  rétrécis- 
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sèment  de  la  fente  palpébralc  sera  combattu  par  l'opération  de  la 
canthoplastîe  que  j'ai  déjà  exposée  (page  370  et  suiv.). 

§  7.  Bpleanthas.  —  Pour  faire  disparaître  le  repli  cutané  qui 
existe  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  dans  l'épicanthus,  on 
excise  une  portion  verticale  et  elliptique  de  la  peau  du  dos  du  nez 
et  on  fait  ensuite  la  suture. 

§  8.  Tameani  dea  panplèrM.  —  Je  n'insiste  pas  sur  l'ablation 
des  tumeurs  qui  se  développent  au  niveau  des  paupières.  On  pourra, 
dans  ces  opérations,  se  servir  de  la  pince  de  Desmarres  (fig.    469 


Fi  g.  169.  —  Pince  de  Desmarre». 

qui  a,  entre  autres  avantages,  celui  d'intercepter  la  circulation,  et 
partant  de  prévenir  l'écoulement  sanguin  dans*les  parties  qu'elle 
embrasse. 

Les  chalazions  ou  kystes  des  glandes  de  Meibomius  seront  traités 
par  l'incision  et  la  cautérisation,  ou  mieux  encore  par  l'extirpation 
faite  par  la  peau  ou  la  conjonctive,  selon  que  la  tumeur  fait  plus, 
de  saillie  du  côté  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  membranes. 

On  rencontre  dans  la  région  de  la  paupière  supérieure  et  du 
sourcil  une  variété  particulière  de  kystes,  kystes  congénitaux,  ren- 
fermant une  matière  visqueuse  et  souvent  des  poils.  Ce  qu'il  y  a 
de  mieux  pour  leur  cure,  c'est  l'ablation  totale. 


ARTICLE  II 

OPÉRATIONS  OUI   SE  PRATIQUENT  SUR   l'aPPAREIL  LACRTHAU 


Cet  appareil  se  compose  de  la  glande  lacrymale  divisée  en  por- 
tion orbitaire  et  portion  palpébrale,  placées  à  la  partie  supérieure 
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de  l'œil  et  versant  le  produit  de  leur  sécrétion  sur  la  conjonctive 
pv  des  conduits  multiples. 

Au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil,  dans  cette  portion  arrondie 
du  rebord  palpébral  qui  limite  l'espace  occupé  par  la  caroncule  et 
désigné  sous  le  nom  de  lac  lacrymal,  se  trouvent  les  conduits 
lacrjmaux,  qui  prennent  naissance  au  niveau  des  points  lacry- 
maux et  viennent  s'ouvrir  généralement  en  commun  dans  le 
sac  lacrymal.  Le  conduit  lacrymal  supérieur  se  porte  d'abord  en 
haut,  puis  en  bas  et  en  dedans,  l'inférieur,  d'abord  en  bas,  puis  ho- 
nzontalement  en  dedans. 

Le  sac  lacrymal,  pyriformé,  avec  sa  petite  extrémité  placée  en  bas 
et  se  continuant  avec  le  canal  nasal,  est  situé  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  dirigé  un  peu  obliquement 
en  bas,  enavant  et  en  dehors.  Sa  paroi  antéro-externe  répond  aux  par- 
ties molles  et  notamment  au  tendon  de  l'orbiculaire,  tandis  que  la 
paroi  postéro-interne  est  en  rapport  avec  la  gouttière  lacrymale 
lormée  en  arrière  par  l'os  unguis,  en  avant  par  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

Le  canal  nasal  a  d'abord  la  même  direction  que  le  sac  lacrymal 
avec  lequel  il  se  continue,  puis  il  s'infléchit  pour  se  porter  en  bas, 
en  dehors  et  en  arrière.  Constitué  par  une  membrane  fibro -mu- 
queuse qui  souvent  forme  des  replis,  il  est  logé  dans  un  canal 
osseux  limité  par  la  face  interne  du  maxillaire  en  dehors  et  en 
dedans  par  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis  en  haut  et  l'apophyse 
Qnguéale  du  cornet  inférieur  en  bas. 

L'orifice  supérieur  du  canal  nasal  ou  plutôt  son  point  de  jonction 
avec  le  sac  se  trouve  immédiatement  en  arrière  de  la  crête  osseuse 
que  l'on  rencontre  dans  le  point  où  le  bord  inférieur  de  l'orbite  se 
continue  avec  le  bord  interne,  et  à'  cinq  ou  six  millimètres  au- 
dessous  du  relief  que  fait  le  tendon  de  l'orbiculaire,  quand  on  at- 
tire lespaupières  en  dehors.  Son  orifice  inférieur  est  placé  au  niveau 
du  méatmoyen  des  fosses  nasales,  à  l'union  de  son  quart  antérieur 
avec  ses  trois  quarts  postérieurs,  à  deux  centimètres  et  demi  en- 
viron en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  de  l'orifice  des  narines, 
et  à  une  distance  du  plancher  des  fosses  nasales  qui  est  en  moyenne 
de  deux  centimètres  et  quelquefois  un  peu  plus  grande.  Cet  oriOce 
varie  dans  sa  configuration  depuis  la  forme  d'un  cercle  Jusqu'à  celle 
DoBVDBiL,  Méd.  opératoire.  <  S 
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d'une  simple  fente,  n  existe  en  général  au  niveau  de  Touverlure 
inférieure  de  ce  conduit  un  repli  muqueux,  tantôt  valvulaire,  tantôt 
circulaire. 

§  i.  CSlande  lAcrynale.  Extirpation.  —  On  enlève  la  glande 
lacrymale,  soit  pour  tarir  la  source  des  larmes,  soit  lorsqu'elle  est 
affectée  de  dégénérescence. 

Procédé  d'Anel.  —  Il  incisait  la  paupière  dans  toute  son  épaisseur 
et  parallèlement  à  ses  plis,  saisissait  la  glande  et  la  disséquait,  en 
commençant  par  la  partie  inférieure,  pour  être  plus  sûr  de  ne  pas 
blesser  Tœil, 

Procédé  de  Paul  Bernard  et  de  Textor.  —  Incision  de  quatre  à 
cinq  centimètres  dirigée  en^as  et  en  dehors  et  située  entre  la  moi- 
tié externe  du  rebord  orbitaire  et  la  paupière  supérieure. 

Procédé  de  Velpeau.  —  Velpeau  prolongeait  horizontalement  en 
dehors  la  fente  palpébrale  et  pouvait  ainsi  enlever  la  glande, 
soit  en  cheminant  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  en  incisant  la  mu- 
queuse. 

Procédé  de  Halpin,  —  La  paupière  supérieure  étant  fortement 
abaissée,  le  chirurgien  pratique,  pour  arriver  sur  la  glande,  une  in- 
cision qui  se  trouve  dans  le  sourcil.  11  termine  en  réunissant  la 
plaie  par  la  suture. 

Laurence  de  Londres,  qui  conseille  l'ablation  de  la  glande  lacry- 
male comme  moyen  de  cure  radicale  des  maladies  de  l'appareil 
lacrymal,  fait  une  incision  placée  immédiatement  au-dessous  du 
bord  supérieur  de  l'orbite  et  correspondant  à  son  tiers  externe.  Il 
divise  le  tissu  fibreux  qui  relie  le  cartilage  tarse  au  périoste  orbi- 
taire et  pénètre  dans  l'orbite;  il  introduit  ensuite  le  bout  du  petit 
doigt  dans  la  plaie  pour  reconnaître  le  siège  de  la  glande.  Au  be- 
soin il  sectionne  la  commissure'palpébrale  externe,  et  cette  incision 
prolongée  en  dehors  Jusqu'à  ht  rencontre  de  l'incision  initiale  lui 
donne  un  lambeau  qu'il  porte  en  dedans.  L'hémorrhagie  arrêtée 
par  des  irrigations  d'eau  fraîche,  on  réunit  la  plaie,  s'il  y  a  lieu, 
avec  quelques  points  de  suture  métallique. 

Le  procédé  de  Halpin  ôff^e  sur  les  précédents  l'avantage  de  laisser 
une  cicatrice  non  apparente,  cachée  qu'elle  est  dans  les  poib 
du  sourcil. 

§  2.  RetréelMeaittat  et  «bstraeiioM  des  pointe  €4  dM  eoa- 
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émïim  laerynaax.  —  Quand  les  conduits  lacrymaux  sont  rétrécis, 
on  peut  essayer  les  injections  avec  la  seringue  d'Anel  ou  la  dilata- 
tion avec  le  dilatateur  de  Galezowski  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à 
faire,  c'est  d'inciser  le  conduit  rétréci. 

Des  instruments  multiples  ont  été  employés  dans  ce  but. 

Bowman  se  sert  d'une  très-fine  sonde  cannelée  (fig.  170)  qu'il 


o 


Fig.  !70.  —  Sonde  cannelée  de  Bo^inn&n. 

introduit  dans  le  conduit  et  sur  laquelle  il  fait  glisser  un  bistouri 
étroit  et  petit. 

11  faut,  pour  faciliter  l'opération,  tendre  la  peau  des  paupières 
vers  l'angle  externe  et  renverser  un  peu  en  dehors  le  point  la- 
crymal. 


COLLiN 


Fig.  171.  —  Couteau  de  Weber. 

On  peut  également  se  servir  de  ciseaux  coudés  sur  les  bords  et 
dont  les  lames  sont  terminées  par  de  petits  boutons  dont  l'un  est 
introduit  dans  le  canal. 

Weber  emploie  un  petit  couteau  boutonné  (fig.  171),  qui  est  très- 
commode. 

Je  citerai  en  dernier  lieu  le  couteau  à  gaine  de  Giraud-Teulon 
composé  d'une  sonde  et  d'une  lame  qui  rentre  à  volonté. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  il  faut  diriger  l'incision  de 
façon  que  la  fente  regarde  le  globe  de  l'œil,  c'est-à-dire  en  dedans, 
et  soit  baignée  dans  le  sac  lacrymal. 

Dans  le  cas  où  c'est  au  niveau  de  l'ouverture  des  conduits  dans  le 
sac  qu'existe  l'obstruction  et  où  le  larmoiement  persiste  après  l'opé- 
ration que  Je  viens  de  signaler,  on  peut  recourir  au  petit  trocart 
recommandé  par  Meyer  pour  perforer  l'oblitération. 

Lorsqu'un  point  lacrymal  est  complètement  oblitéré,  on  excise 
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avec  des  ciseaux  la  portion  de  conjonctive  où  il  doit  se  trouver,  et 
avec  une  sonde  on  cherche  le  canal  dans  la  plaie. 

§  3.  Opérations  employées  pour  la  cure  de  la  tamewr  et  4e 
la  flatole  lacrymales.  —  Les  moyens  chirurgicaux  par  lesquels 
on  combat  ces  deux  périodes  d'une  môme  maladie  sont  identi- 
ques. En  tant  que  perte  de  substance,  la  fistule  réclame  quelque- 
fois des  soins  spéciaux  que  j'indiquerai  plus  tard. 

Les  moyens  employés  pour  guérir  la  tumeur  lacrymale  rentrent 
dans  les  trois  catégories  suivantes  : 

10  Rétablissement  de  la  voie  naturelle  des  larmes; 
2°  Création  d'une  voie  artificielle; 
3<^  Destruction  de  l'appareil  lacrymal. 

i^  Rétablissement  de  là  voie  naturelle  des  labues. 

La  première  méthode  compte  de  très-nombreux  procédés  (je  ne 
citerai  que  pour  mémoire  la  compression  du  sac). 

Ces  procédés  peuvent  se  ranger  sous  les  chefs  suivants  : 

A.  Injection  et  cathétérisme; 

B.  Dilatation  par  les  voies  naturelles  ; 

C.  Dilatation  par  une  ouverture  artificielle  ; 

D.  Section  du  rétrécissement; 

E.  Cautérisation. 

k.  Injection  et  catkttérisme,  —  A  l'aide  de  sa  seringue,  pourvue 
d'une  canule  propre  à  s'engager  dans  les  conduits  lacrymaux, 
Aael  injectait  de  l'eau  tiède  par  le  point  lacrymal  inférieur.  Si  le 
liquide  ne  pénétrait  pas  dans  les  fosses  nasales,  il  introduisait  un 
petit  stylet  parle  point  lacrymal  supérieur  et  le  faisait  arriver  dans 
les  fosses  nasales  ;  il  revenait  alors  à  l'injection. 

Je  rapprocherai  de  la  façon  d'agir  d'Anel,  bien  qu'elle  en  ditfère 
notablement  sous  certains  rapports,  celle  de  Boinet  qui  injecte  de  la 
teinture  d'iode  dans  le  sac  lacrymaU 

Verneuil  emploie  aussi  l'injection  iodée,  mais  il  le  fait  en  perforant 
la  paroi  antéro-externe  du  sac  avec  la  canule-trocart  de  la  seringue 
de  Pravaz.  Il  est  bon  d'employer  de  la  teinture  d'iode  étendue 
d'eau. 

B.  Dilatation  par  les  voies  naturelles.  —  a.  Par  les  conduits  lacry- 
maux. —  Méjan  introduisait,  par  le  point  lacrymal  supérieur,  un 
fin  stylet  aiguillé  muni  d'un  fil  de  soie  dans  le  canal  lacrymo^aaial 
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et  Jusque  dans  les  fosses  nasales.  L'extrémité  inférieure  du  stylet 
était  saisie  avec  tel  ou  tel  instrument  (on  en  a  inventé  plusieurs 
pour  cet  usage),  on  le  retirait  et  on  laissait  en  place  le  fil  dont  un 
des  chefe  sortait  p^r  le  nez,  l'autre  par  le  point  lacrymal.  Ce  fil 
servait  à  introduire  de  bas  en  haut  dans  le  canal  nasal  des  mèches 
dilatatrices. 

b.  Par  le  canal  nasal,  —  Ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  La- 
forest  et  Allouel. 

Laforest  commençait  par  introduire  un  cathéter  plein,  courbé 
en  arc,  et  dont  le  pavillon  était  muni  d'un  anneau  latéral.  Le 
malade  étant  assis,  la  tête  un  peu  renversée  et  maintenue  par  un 
aide,  le  chirurgien  cherchait  à  introduire  la  sonde  en  engageant  la 
pointe  sous  le  cornet  inférieur,  la  concavité  regardant  en  haut  et  le 
pavillon  porté  en  bas.  La  sonde  ayant  pénétré  dans  le  sac  et  faisant 
alors  saillie  par  son  bec  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tœil  était 
fixée  à  Taide  de  rubans  passés  dans  l'anneau  dont  elle  était  pourvue. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  sonde  pleine  était  remplacée  par 
une  sonde  creuse,  qui  permettait  défaire  des  injections,  et  qui  était 
aussi  laissée  en  place. 

Gensoul  a  fait  subir  à  la  sonde  une  modification  importante  en 
courbant  davantage  l'extrémité  nasale,  la  raccourcissant,  el  lui 
donnant  en  outre  une  courbure  latérale  dont  la  convexité  regarde 
en  dehors  quand  l'instrument  est  en  place.  11  faut,  par  conséquent, 
une  sonde  spéciale  pour  chaque  côté. 

On  introduit  l'instrument  de  la  façon  suivante,  en  se  servant  de 
la  main  gauche  pour  le  côté  droit  et  vice  versa,  et  le  tenant  comme 
une  plume  à  écrire  :  la  convexité  de  la  courbure  est  dirigée  en 
haut,  la  concavité  en  bas,  le  bec  appuyé  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales.  Lorsque  la  sonde  a  pénétré  à  trois  ou  quatre  centimètres 
de  profondeur,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe,  de  façon  que  le  bec  se  dirige  de  bas  en  haut.  Il  est  alors 
dans  le  méat  inférieur. 

On  fait  ensuite  exécuter  à  l'instrument  des  mouvements  de  va-et- 
vient  en  avant  et  en  arrière,  jusqu'à  ce  que  le  bec  soit  engagé  dans 
le  canal  nasal,  ce  qu'on  reconnaît  à  ce  qu'il  est  fixé.  11  ne  reste 
plu»  qu'à  abaisser  le  pavillon,  en  le  rapprochant  de  la  ligne  mé^ 
diane. 
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On  peut  laisBer  la  sonde  en  place  et  t'en  servir  pour  faire  des  in- 
jections et  même  des  cautérisa  lions. 

Verpillat,  Pirondi  ont  fait  fabriquer  des  sondes  de  gomme  éUiti- 
que  moins  irritantes  que  celles  en  métal,  ^ 

C.  Dilatation  par  une  ouverture  arliUdeUe.  —  a.  Ouuerture  du  soc 
lacrymal  (flg.  172).  —  C'est  J.-L.  Petit  qui  est  l'inTentcur  de  cette 
méthode  qui,  pendant  longtemps,  a  été  une  des  plus  employées. 
J.-L.  Petit  coupait  coucha  par  couche  la  paroi  antâro-exteme  du 
sac. 

Aujourd'hui  on  procède  de  la  façon  suivante  :  le  malade  est  assis, 
la  tâle  maintenue  par  un  aide  qui  attire  les  paupières  en  dehors  eu 
appliquant  son  indicateur  sur  la  commissure  externe.  Le  chirurgien 
(je  suppose  qu'il  opère  sur  l'ail  gauche]  place  son  index  gauche 
sur  le  bord  inférieur  de  la  paupière  pour  la  tendre  et  marquer 
avec  son  ongle  la  partie  antérieure  de  l'orifice  supérieur  du  canal 
nasal.  Cela  fait,  il  enfonce  le  bistouri,  un  petit  bistouri  droit,  dans  le 
sac  lacrymal  à  deux  ou  trois 
mi  lU  ma  très  au-dessous  du 
tendon  de  l'orbîculaire ,  la 
pointe  en  bas,  le  dos  de  la 
lame  regardant  le  nei,  el 
l'axe  de  l'instrument  Wsant 
avec  le  sourcil  un  angle  de 
quarante-cinq  degrés  envi- 
ron à  sinusâxterue.  Lorsque 

Fig.  I7Ï.  -  Ou..rtur.  du  »«  Ucr.m.l.  '"  P"'"'*  "  P*"*'^  '^""  "* 

sac,ropérateur  redressever- 
ticalemenl  le  bistouri  et  l'enfonce  dans  le  canal  nasal,  sans  loulefoit 
le  faire  pénétrer  très-avant. 

Quand  on  op^re  sur  l'œil  dioil,  il  faut  tenir  le  bistouri  de  la  main 
gauche,  ou  bien,  li  l'on  n'eat  pas  ambidextre,  se  placer  derrière  le 
malade. 

J.-L.  Petit  lorsqu'il  avait  ouvert  le  sac  et  pénétré  dans  le  canal 
natal  avec  ton  bistouri  dont  la  tame  présentait  une  rainure,  faisait 
glisser  sur  celle  rainure  une  bougie  qu'il  laissait  à  demeure,  et 
qu'il  renouvelait  tout  les  Jours  ou  tous  les  deux  Jours  pendant  un 
mAis. 
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Afin  d'éviter  la  cicatrice  de  l'incision  faite  sur  la  peau,  Pouteau 
pénétrait  dans  le  sac  par  la  face  interne  de  la  paupière. 

Ponr  dilater  le  canal,  on  a  eu  recours  à  des  moyens  divers, 
parmi  lesquels  Je  ne  mentionnerai  que  ceux  qui  sont  restés  dans  la 
pratique. 

Scarpa,  après  avoir  détergé  le  canal  nasal  par  l'introduction  de 
mèches  enduites  d'une  ponunade  irritante,  y  enfonçait  un  clou  en 
plomb  terminé  par  une  extrémité  supérieure  aplatie  et  disposée  de 
façon  à  s'accommoder  à  la  configuration  de  l'angle  interne  de  l'œil. 
11  retirait  le  clou  de  temps  en  temps,  faisait  une  injection  dans  le 
canal  et  remettait  le  clou.  11  ne  cessait  le  traitement  que  quand  le 
clou ,  lorsqu'on  le  retirait^  n'était  plus  couvert  de  matière  pu- 
rulente. 

Richet  se  sert  d'un  clou,  mais  il  l'a  fait  munir  d'une  rainure  sui- 
vant la  longueur  pour  laisser  couler  les  larmes  (flg.  173). 

Dupuvtren  a,  sinon  inventé,  du  moins  vulgaiîsé  la  canule  placée 
à  demeure  dans  le  canal  nasal.  La  canule  de  Dupuytren  (fig.  174)  se 


Fig.  173.  —  Clou  de  Richet. 


Fig.  174.  —  Canule  de  Dupuytren. 


termine  à  la  partie  supérieure  par  un  bourrelet  destiné  à  l'empêcher 
de  descendre.  On  se  servait  autrefois  pour  l'introduire  d'un  mandrin 
(flg.  175)  coudé  présentant  un  épaulement  destiné  à  fixer  la  canule. 


Fif .  175.  —  Mandrin  de  Oupaytren.    Fig.  176.  —  Pince  de  (.barrière  pour  eitraire 

la  canule. 


On  emploie  maintenant  un  mandrin  formé  d'une  pince  croisée  ù 
branches  recourbées  (fig.  176).  On  s'assure  que  la  canule  est  bien 
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d&as  le  canal  nasal,  en  foisaot  moucher  le  malade;  il  sort  alors 
du  sang  mËlé  d'air  par  la  plaie  du  sac  lacrymal, 
b.  DiUUatvm  por  i«  conduits  lacrymaux.  —  Méthode  de  Boianati 


=<o 


-o 


Fig.  ITT.  —  S«iulw  de  BoimuB. 

(Sg.  m,  i19).  —  On  fend  le  conduit  lacrymal  intérieur,  comme  ]e 
l'ai  indiqué  plus  haut,  et  on  vide  le  sac  lacrymal  en  le  comprimant. 
On  introduit  alors  dans  le  canal  nasal  par  le  conduit  lacrymal  in- 
cisé une  sonde  de  Bowman  (flg.  177}.  Ces  sondes  de  caUbre  gradué 
depuis  la  grosseur  d'un  crin  Irés-Tort  Jusqu'au  diamètre  d'un  mil- 
limètre sont  en  urgent,  et  on  peut  les  courber  à  volonté. 
Voici  comment  on  introduit  la  sonde  :  Ice  paupières  étant  tirées 
en  dehors,  le  chirurgien  enfonce  dou- 
cement la  sonde  dans  le  conduit  lacry- 
mal incisé  en  la  dirigeant  en  dedans 
et  un  peu  en  haut.  Il  avance  jusqu'à 
ce  qu'il  sente  une  résistance  qui  est 
celle  de  la  paroi  interne  du  sac,  et 
fait  alors    basculer  l'extrémité  libre 
de  la  sonde  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans,  Jusqu'à  ce  que  l'in- 
strument se  trouve  dans  la  direction 
du  canal  nasal. 

On  pénètre  en  général  facilement 
ainsi  dans  lecanal.  Si  on  rencontre  un 
obstacle  qui  est  souvent  do  au  gon- 
flement de  la  muqueuse,  il  faut  reti- 
rer la  sonde  et  la  repousser  douce- 
ment. 
d«  Bowmuu  La  sonde  mtrodulto  dans  le  canal 

est  poussée  de  hautenbas,Jusqu'i  ce 
qu'elle  ait  pénétré  dans  les  fosses  nasales.  Quand  on  ne  peut  du 
prenûer  coup  franchir  le  canal,  il  vaut  mieux  remettre  l'opération 
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au  lendemain.  On  ne  doit  jamais  user  de  violence.  On  commence 
avec  une  sonde  du  n®  2  ou  3  (voire  môme  n^  4),  et  on  introduit 
des  numéros  successivement  croissants,  jusqu'à  ce  que  le  canal  ait 
recouvré  son  calibre  normal. 

On  revient  tous  les  deux  jours  au  cathétérisme,  tous  les  jours  ati 
besoin,  et  chaque  fois  on  laisse  la  sonde  en  place  pendant  un  quart 
d'heure  à  une  demi-heure.  Cela  dure  plusieurs  semaines. 

Chez  les  malades  qu'on  ne  peut  avoir  tous  les  jours  sous  la 
main,  on  peut  introduire  et  laisser  plusieurs  jours  en  place  une 
petite  sonde  à  bout  olivaire,  dont  l'autre  extrémité  recour- 
bée à  angle  droit  se  place  dans  le  conduit  lacrymal  inférieur. 

On  peut  aider  au  traitement  en  faisant  des  injections  par  le 
conduit  lacrymal  incisé.  On  a  préconisé  dans  ce  but  des  solutions 
de  sulfate  de  cuivre,  de  potasse  caustique,  d'hyposulfite  de  soude; 
certains  chirurgiens  préfèrent  la  teinture  d'iode  étendue. 

Quelques  ophthalmologistes,  entre  autres  Warlomont,  se  serveât 
pour  pratiquer  ces  injections  d'une  seringue  pourvue  d'une  cânùle 
assez  longue.  On  introduit  d'abord  dans  le  canal  nasal  la  canule 
sur  laquelle  on  adapte  ensuite  la  seringue^  et  enfin  on  retire  gra- 
fluellement  l'instrument  en  même  temps  qu'on  abaisse  peu  à  peu 
le  piston. 

Weber  incise  le  conduit  lacrymal  supérieur  et  non  l'inférieur^ 
et  cette  conduite  est  préférable,  car  en  somme  le  point  lacrymal 
inférieur  contribue  plus  à  l'absorption  des  larmes  que  le  su- 
périeur, et  l'abso^rplion  se  fait  mieux  par  un  conduit  normal  que 
par  un  conduit  incisé. 

Il  pratique  en  outre  le  débridement  du  ligament  palpébral  in- 
terne, à  l'aide  de  son  couteau  introduit  par  le  conduit  lacrymal 
supérieur  largement  incisé. 


Fiff.  179.  —  Sonde  de  Weber. 


Weber  se  sert  pour  pratiquer  le  cathétérisme  de  bougies  élas- 
tiques de  forme  conique  et  beaucoup  plus  grosses  que  les  sondes 
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de  Bowman.  Au  début,  si  les  bougies  ne  peuvent  passer,  il  force  le 
passage  avec  une  sonde  en  argent  (fig.  179). 

D.  Section  du  rétrécissement.  —  Avec  un  scalpel  étroit,  recourbé 
en  serpette  à  son  extrémité  et  introduit  dans  le  canal  nasal,  Gerdy 
divisait  Tos  unguis  au  niveau  de  son  bord  antérieur  et  de  son 
bord  postérieur.  A  Taide  de  mècbes,  il  maintenait  ensuite  écar- 
tées les  parois  du  canal. 

Stilling  a  recommandé  les  sections  multiples  du  rétrécissement 
qu'il  pratique  à  Taide  d'un  petit  couteau  à  pointe  mousse  in- 
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Fig.  180.  -^  Coutcaa  de  Stilling. 

troduit  dans  le  canal  nasal  à  travers  le  conduit  lacrymal  incisé. 
Il  a  renoncé  au  cathétérisme  pratiqué  après  la  section  du  rétré- 
cissement. Certains  chirurgiens,  entre  autres  Jœscbe  de  Moscou,  font 
suivre  cette  dernière  de  la  dilatation. 

E.  Cautérisation.  —  a.  De  haut  en  bas.  —  Après  l'ouverture  du 
sac,  Harveng  cautérisait  le  canal  nasal  avec  un  petit  cautère  ac- 
tuel ou  une  mèche  enduite  de  nitrate  d'argent.  Deslandes  se  ser* 
vait  d'un  mandrin  cannelé  et  armé  de  nitrate  d'argent.  On  se  sert 
généralement  d'un  porte-caustique  formé  d'un  stylet  terminé  par 
une  cuvette  et  contenu  dans  une  sonde,  il  est  bon  de  déterminer 
préalablement  le  siège  du  rétrécissement  avec  une  bougie  de  la- 
minaria  introduite  dans  le  canal  nasal  pour  savoir  exactement 
sur  quel  point  il  faut  porter  le  caustique. 

h.  De  b€u  en  haut  —  Gensoul  cautérisait  de  bas  en  haut  le  canal 
nasal  avec  un  cathéter  muni  de  nitrate  d'argent. 

2*  Création  d'une  voib  artificielle.  —  A.  Perforation  de  Vos 
unguis.  —  Woolbouse  a  remis  en  honneur  cette  méthode  employée 
par  les  anciens  et  consistant  à  perforer  l'os  unguis  pour  ouvrir  aux 
larmes  un  passage  dans  les  fosses  nasales.  Il  ouvrait  le  sac  lacry- 
mal par  une  incision  en  demi-lune,  comprenant  le  tendon  de 
l'orbiculaire,  mettait  à  nu  l'os  unguis,  et,  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  après,  le  perforait  avec  une  tige  pointue. 

Pour  empêcher  la  cicatrisation  de  cet  orifice,  il  y  plaçait  d'à- 
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bord  une  mèche,  puis  une  canule  d'or  étranglée  au  milieu  et  qu'il 
laissait  à  demeure. 

D'autres  chirurgiens  ont  respecté  dans  leur  incision  le  tendon 
de  l'orbiculaîre.  Pour  perforer  Tos  uuguis,  St-Yves  avait  recours  au 
cautôre  actuel,  Monro  à  un  trocart,  Hunter  à  un  emporte-pièce. 
Reybard  et  Foltz  (6g.  i8i)  se  sont  servis  d'un  emporte-pièce. 


Fig.  181 .  —  Emporte-pièM  de  Follx. 


Dupuytren  a  mis  en  pratique  un  procédé  imaginé  par  Wathen  et 
consistant  4  tarauder,  avec  une  espèce  de  petit  trépan,  l'os  maxil- 
laire dans  la  direction  du  conduit  nasal. 

B.  Perforation  du  sinus  maxiUaire,  —  Laugier,  après  avoir  ouvert 
Je  sac  d'un  coup  de  bistouri,  introduisait  un  petit  trocart  dans  la 
partie  supérieure  du  canal  nasal,  en  inclinait  la  pointe  en  dehors 
vers  le  sinus  maxillaire,  perçait  la  paroi  du  canal  et  établissait  ainsi 
la  communication  avec  le  sinus,  espérant  que  les  larmes  passeraient 
du  sinus  dans  les  fosses  nasales. 

3<>  Destroction  de  l'appabeu.  lacetmal*  —  A.  Points  et  conduits 
lacrymaux.  —  Certains  chirurgiens  ont  agi  sur  les  points  lacrymaux 
qu'ils  ont  cautérisés  avec  des  caustiques  ou  le  fer  rouge,  ou  bien 
qu'ils  ont  excisés  (Velpeau),  afin  d'en  obtenir  l'oblitération. 

B.  Suc  lacrymal»  —  Mais  c'est  surtout  le  sac  lacrymal  qu'on  a 
cherché  à  oblitérer. 

Nannoni,  après  avoir  ouvert  le  sac,  y  plaçait  une  boulette  de 
charpie  enduite  d'une  pommade  à  l'alun  et  au  précipité  rouge. 
Il  cautérisait  en  outre  avec  le  nitrate  d'argent.  Delpech  introduisait 
dans  le  sac  un  fragment  de  nitrate  d'argent. 

Magne  ouvrait  et  vidait  le  sac  lacrymal,  écartait  les  bords  de  la 
plaie  à  l'aide  d'un  petit  spéculum  spécial  qu'il  confiait  à  un  aide, 
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puis  il  introduisait  et  laissait  à  demeure  un  petit  morceau  de  pâte 
de  Canquoin  n^  2. 

IManfredi,  qui  a  modifié  le  spéculum  de  Magne,  de  façon  à  pro- 
téger la  peau  plus  efficacement,  se  sert  du  beurre  d'antimoine. 
Delgado  de  Madrid  a  imaginé  un  spéculum  auquel  est  adapté  un 
porte-caustique.  Desmarres  emploie  un  cautère  actuel  de  Tonne 
appropriée  et  chauffé  seulement  au  rouge  cerise  pour  ne  pas  né- 
croser les  os.  On  peut  aussi  recourir  au  cautère  électrique. 

Berlin  de  Stuttgard  a  obtenu  Toblitération  du  sac  en  excisant  la 
muqueuse. 

G.  Glande  lacrymale,  —  Extirpation  de  la  glande  lacrymale*  — 
Nous  avons  vu  précédemment  comment  se  pratique  cette  opération. 
Chose  étrange,  Tablalion  de  la  glande  ne  parait  pas  déterminer 
de  sécheresse  bien  notable  de  la  conjonctive. 

Des  méthodes  que  je  viens  de  passer  en  revue  pour  la  cure  des 
tumeui*s  lacrymales,  il  en  est  deux  qui  priment  les  autres  :  c'est 
le  rétablissement  des  voies  lacrymales  et  Toblitération  de  ces  voies. 

Pour  le  rétablissement  des  voies  lacrymales,  le-  procédé  de 
Bowman  a  fait  abandonner  celui  d'Anel,  de  Laforest,  de  Dupuy- 
tren  dont  la  canule  susceptible  de  s'obstruer,  de  se  déplacer, 
exerçait  souvent  une  influence  irritante  sur  les  parties  avec  les- 
quelles elle  était  en  contact. 

C'est  en  somme  à  la  méthode  de  Bov?man  qu'ont  recours  les 
ophlhalmologistes,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  bien  rares  où  elle 
échoue,  dans  les  cas  où  les  débridements  de  Stilling  ne  procurent  pas 
non  pluslaguérison,  ce  n'est,  dis-je,  que  dans  ces  cas-là  qu'il  est  per- 
mb  de  songer  à  une  autre  méthode.  Celle  &  laquelle  il  faut  alors  avoir 
recours,  ce  n'est  ni  la  création  d'une  voie  nouvelle  pour  les  larmes, 
ni  l'ablation  de  la  glande,  mais  bien  la  destruction  du  sac  lacrymal, 
et  le  procédé  de  Magne  est  ici  celui  qui  me  parait  le  meilleur. 

§  4.  OpérailoBB  destinées  à  oblitérer  la  Astale  persistant 
après  le  rétablissemeat  des  voles  aaiarelles*  —  Dans  les 
cas  où  il  existe  une  fistule  lacrymale  et  où  le  rétablissement  des 
voies  naturelles  aidé  de  la  compression,  de  pansements  appro- 
priés et  au  besoin  de  l'excision  des  bords  aaiincis,  ne  suffit  pas, 
on  doit  avoir  recours  à  une  petite  opération.  On  a  proposé  d'ex- 
ciser les  bords  de  la  fistule  de  façon  à  lui  donner  la  forme  d'une 
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ellipse  temânée  ea  an^  aux  deux  esUéaiités  de  son  giuid  dk- 
mètre  Terlkakment  dingé,  de  dnéqner  U  pesa  toal  «ntoar  el 
de  réunir  par  la  satnre. 

IKeffeobach  a  modifié  ce  procédé  de  la  bçcm  soÎTante  :  à  one  cer- 
taine distance  de  la  iène  interne  de  Fellipse,  fl  6it,  du  côté  du 
net,  nne  indsioo  de  même  longaeur  et  de  même  direction.  Il  dé- 
tache des  parties  profondes  la  pean  comprise  entre  ces  deu\  inci- 
sions, en  la  laissant  adhérente  en  haut  et  en  has  ;  cette  dissection 
donne  un  lambeau  en  pont,  qui  peimet  de  rapprocher  facilement 
les  deux  bords  de  la  plaie  coirespondant  à  la  fistule. 

Pour  empêcher  le  lambeau  d'être  soulevé  par  les  liquides  du 
sac,  ce  chirurgien  passe  au-dessous  de  ce  lambeau  un  mince  fil  de 
plomb  qui  pénètre  dans  le  sac  et  jusque  dans  le  canal  nasal,  et 
qu'il  retire  au  bout  de  quelques  jours. 

ARTICLE  III 

OPÉRATIONS   QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  LA  GONJONCTIYB. 

La  scarification  de  la  conjouctive  ne  me  parait  pas  mériter  une 
description  spéciale,  pas  plus  que  l'excision  des  granulations,  qui 
n'est  du  reste  applicable  qu'aux  granulations  saillanlea  el  isolées. 
L'excision  de  la  conjonctive,  qu'on  enlève  la  coajonctive  bulbaire 
ou  la  conjonctive  rétro-tarsienne  pour  combattre  les  granulations, 
me  semble  une  opération  d'un  succès  bien  douteux. 

§  1  •  McciloB,  excision,  eaniérisatloB  des  Talsseaox.  —  Dans 
les  cas  de  panons  très-développé  de  la  cornée,  on  peut  employer 
la  section,  l'excision,  la  cautérisation  des  vaisseaux  conjonctivaux 
et  sous-conjonctivaux  dans  le  point  où  ils  vont  passer  sur  la  cornée. 

La  section  se  fait  à  l'aide  d'un  scarificateur,  l'excision  avec  une 
pince  à  griffes  et  des  ciseaux.  Furnari  excise  tout  autour  de  la  cor- 
née la  conjonctive  et  le  tissu  sous-conjonctival  sur  une  bande  de 
trois  millimètres  de  large. 

On  peut  cautériser  les  vaisseaux  avec  la  pointe  d'un  crayon  de 
nitrate  d'argent  bien  pointu. 

Sanson  avait  fait  fabriquer  un  anneau  d'un  diamètre  un  peu 
plus  grand  que  celui  de  la  cornée,  supporté  par  un  manche  et 
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pourvu  d'une  rigolé  qu'il  garnissait  de  nitrate  d'argent.  II  pouTail 

ÛDsi  cautériser  d'un  seul  coup  tous  les  yaisseaux  pSrikératiquet. 


Fig.  181  —  Fiulcuil  de  CaltoU  pour  lei  «p^nliDiu  Tuilei  lur  !«•  jtai, 

§  2.  PtépTgioH.  —  Od  peut  traiter  le  plérjgloa  par  l'excition, 
la  IransplantalioQ,  la  ligature. 
Quel  que  soit  te  procédé  que  l'on  eœploii;,  il  est  bon  de  main- 


tenir les  paupières  avec  un  blépharostat  ou  avec  des  écarteu»  te* 
nufl  par  un  aide. 

L'œil  est  Bxé  avec  une  pince  de  Waldau  (à  griffe  et  b  prearion), 
que  l'on  confie  &  an  aide. 

A.  Eieision.  —  Je  commencerai  par  établir  qu'il  n'eti  pat  nécet- 
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saire  de  faire  l'excisioa  au  delà  d'une  diitance  de  quatre  inillimë- 
Ires  du  bord  de  la  cornée.  Celte  eicision  peut  se  praliquer  avec 
un  cotileau  à  cataracte  ou  dei  ciseaux.  Quand  on  se  sert  du  cou- 
teau à  cataracte,  on  loulève  la  tumeur  avec  des  pinces  ou  un  SI 
passé  à  travers.  On  introduit  au-dessous  et  à  plat  le  couteau  k  cata- 
racte, le  tranchant  tourné  vers  la  cornée,  et,  le  dirigeant  vers  celle 
membrane,  on  enliÏTe  la  portion  de  ptérjgioa  qui  lui  correspond  ; 
puis  on  détache  le  bord  du  ptéi7gionàlB  distance  que  J'ai  indi- 
quée. Si  l'on  se  sert  des  ciseaux,  on  commence  l'eicision  par  la 
pointe  du  ptérrgion,  et  on  va  du  centre  à  la  périphérie.  Quel  que 
soit  l'intlrument  employé,  l'excision  Taite,  on  réunit  par  la  suture 
les  bords  de  la  plaie  conjonctivale,  sprëi  les  avoir  un  peu  mobili- 
sée par  la  dissection. 

Pagenstecher  détachait  le  plérygion  comme  d-dessus,  réunissait 
la  plaie  cotijonctivale,  mais  laissait  le  plérygion  adhérent  par  sa 
base,  sans  l'exciser.  II  ne  tarde  pas  à  s'atrophier. 

B.  Trartsplantition  (Desmarres).  —  Le  ptérfgion  détaché  de  la 
cornée,  ainsi  que  de  la  partie  périkératique  de  la  sclérotique,  et 
n'étant  plus  adhérent  que  par  sa  base,  l'opérateur  fait  à  environ 
quatre  millimètres  de  la  cornée  une  incision  partant  du  bord  infé- 
rieur de  la  plaie  conjonclivale  produite  par  l'excision  du  ptérfgion, 
incision  longue  de  six  à  huit  millimétrés  et  parallèle  au  bord  de  la 
cornée.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  s'écartent  spontanément,  et  le 
ptéFfgion  est  logé  danscet  écarlement  ;on  réunit  ensuite  les  bordsde 
lapIaieau-dessusduptér7gion,àraide  de  quelques pointsdesuture. 

C.Lti/afure(Siokalski)(âg.  181,  I8E].  — Le  chirurgien  prend  un  SI 


Fig.  tu  tl  ISS.  —  Ligilun  dD  pUrypim  (guktlUi). 

sur  lequelsontenfilées  deux  aiguilles  courbes  et  les  futpauerloutes 
deux  au-dessoutduptérjgion, l'une  prés  de  la  cornée,  l'autre  près  de 
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Tangle  de  l'œil.  11  coupe  les  deux  chefs  du  fil  sur  un  point  rappro- 
ché des  aiguilles  qu'il  retire.  Il  a  ainsi  trois  ligatures  :  deux  extrê- 
mes qui  étranglent  le  ptérygion  perpendiculairement  à  sa  longueur, 
et  celle  du  milieu  étreignant  les  insertions  scléroticales  de  la  tu- 
meur. Au  bout  de  quatre  jours,  on  peut  enlever  les  portions  étran- 
glées. 

L'excision  et  la  ligature  sont  plus  simples  et  tout  aussi  efficaces 
que  le  procédé  de  Desmarres. 

§  3.Sjmblépharon.— Le  symblépharon  est  constitué  par  l'adhé- 
rence de  la  conjonctive  bulbaire  et  delà  conjonctive  palpébrale. 

Les  procédés  opératoires  destinés  à  remédier  à  cet  état  doivent 
varier  suivant  l'étendue  de  la  bride  qui  unit  la  paupière  à  l'œil. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  section  de  la  bride  faite  avec  un  bistouri 
ou  des  cbeaux,  suivie  d'applications  dessiccatives  ou  de  l'interposi- 
tion d'un  corps  étranger  (œil  artificiel,  coque  d'ivoire  ramolli)  ; 
CCS  moyens  sont  d'une  efficacité  plus  que  douteuse. 

A.  Ligature.  —  Pour  les  brides  peu  étendues  et  incomplètes,  c'est- 
à-dire  n'allant  pas  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival,  il  suffit  d'une 
simple  ligature  avec  un  fil  de  soie,  d'argent  ou  de  plomb.  On  peut, 
pour  les  adhérences  un  peu  plus  larges,  se  servir  d'une  double  li- 
gature dont  chaque  portion  étreint  la  moitié  de  la  bride.  La  section 
une  fois  opérée  par  la  ligature,  on  excise  la  portion  de  la  bride 
fixée  à  l'œil,  et  quand  la  plaie  bulbaire  est  entièrement  cicatrisée , 
on  résèque  la  portion  palpébrale  de  l'adhérence. 

Dans  les  cas  de  symblépharon  complet,  c'est-à-dire  s'étendant 
jusqu'au  cul -de-sac  conjonctival,  on  peut,  à  l'exemple  de  Brûlé, 
de  Dijon,  recourir  à  un  procédé  analogue  à  celui  de  Rudtorlfer 
pour  les  palmures  digitales.  Avec  une  aiguille-lance  armée  d'un 
fil  de  plomb,  on  perce  la  bride  en  travers  au  niveau  du  cul-de-sac 
palpébral,  et  on  laisse  dans  la  plaie  le  fil  de  plomb  dont  les  deux 
extrémités  ressortent  et  sont  recourbées  au  niveau  des  angles  pal- 
pébraux.  On  peut  aussi  nouer  et  resserrer  de  temps  en  temps  les 
bouts  du  fil.  C'est  lorsque  le  trajet  du  fil  de  plomb  est  cicatrisé» 
qu'il  faut  diviser  l'adhérence. 

B.  Procédé  de  ArlL  ^  Un  aide  écartant  la  paupière  du  globe  de 
l'œil,  on  passe  un  fil  de  soie  à  travers  la  partie  du  symblépharon  la 
plus  rapprochée  de  la  cornée,  et  ensuite  on  sépare  le  symblépharoa 
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du  globe  oculaire  jusqu'à  la  partie  inférieure.  Cbaque  extrémitâ  du 
fil  est  alon  armée  d'une  aiguille  qui  vient  traverser  la  paupière  de 
dedans  en  dehors,  au  voiainage  de  son  bord  orbitaire.  Les  extré- 
mités du  fil  tout  tirées  et  nouées  du  cOté  de  la  peau,  et  les  lissuB 
qui  constî tuaient  l'adhérence  sont  maiulenue  déprimés  au  fond  du 
cul-de-aac  oculo-palpébral.  On  réunit  par  la  suture  la  plaie  de  la 
conjonctive,  et,  lorsqu'elle  est  cicatrisée,  on  excise  le  petit  lambeau 
qui  formait  le  symblépharon . 

C.  AvUtplastie.  —  Ammon  a  employé  un  procédé  qui  tient  de  la 
blépharoplastie. 

II  circonscrit  entre  deux  incisious  réunies  en  V,  Â  base  dirigée 
vers  le  bord  libre,  la  portion  adhérente  de  la  paupière,  el,  laissant 
la  bride  adhérente  k  l'œil,  il  réunit  par  la  suture  entortillée  les 
deux  bords  de  la  section  palpéhrale.  La  réunion  consolidée,  il  excise 
la  bride. 

On  peut  faire  l'inverse,  c'est-à-dire  circonscrire  et  disséquer  par 
une  seclton  en  forme  de  V,  l'implantation  sur  l'œil  de  la  bride 
que  l'on  laisse  adhérente  à  la  paupière.  On  réunit  ensuite  les  bords 
de  la  plaieconjonctivale,  après  avoir  favorisé  leur  mobilisation  par 
des  incisions  parallèles  à  la  circonférence  de  la  cornée. 

[.'opération  d'Ammon  et  celle  que  Je  viens  de  décrire  sont  ap- 
plicables au  symblépbaron  complet,  mais  peu  étendu.  C'est  au 
Ejmblépbaron  plus  étendu  que  Teale  a  cherché  a  remédier  par  le 
procédé  suivant,  dans  lequel  il  pratique  une  transplantation  de  la 
conjonctive  bulbaire  :  il  commence  par  faire  sur  la  paupière  adbé- 


Fig.  ISS,  IST,  IBS.  —  Sliiibl«|ibuUD.  FroctM  de  T«le. 


rente  une  incision  correspondant  au  bord  de  la  cornée  et  divisant 
dans  toute  son  épaisseur  la  bride  qu'il  détache  ensuite  entière- 
ment de  la  conjonctive  bulbaire.  Il  reste  ainsi  à  la  surface  de  la 
sclérotique  une  perte  de  substance  de  la  conjonctive. 
Pourla  combler,  Tcale  prend  sur  laconjonctive  oculaire  (6g.  186, 
JXiMttu,,  nid.  opjraloire.  )S 
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187,  i88),  deux  lambeaux  A  et  B  disposés  de  façon  que  leur  base 
conironte  à  la  perte  de  substance  et  que  leur  sommet  soit  placé  en 
dedans  pour  l'un,  en  dehors  pour  l'autre.  Les  lambeaux  disséqués 
sont  renversés  et  appliqués  sur  la  perte  de  substance,  Vun  à  la  par- 
tie supérieure,  l'autre  à  l'inférieure,  et  maintenus  par  des  points  de 
suture.  L'opérateur  rapproche  ensuite  par  la  suture  les  bords  des 
plaies  laissées  par  la  migration  des  lambeaux.  Ces  lambeaux  doivent 
comprendre  la  conjonctive,  mais  non  le  tissu  sous-conjonctival. 

La  portion  de  bride  laissée  adhérente  à  la  cornée  s'atrophie  au 
bout  de  quelque  temps. 

Teale  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  de  succès  obtenus 
par  ce  procédé,  très-ingénieux  sans  doute,  mais  un  peu  compliqué. 

Pour  les  cas  de  symblépharon  complet  où  des  adhérences  anor- 
males unissent  une  moitié  du  globe  oculaire  à  la  paupière  corres- 
pondante, Ledentu  a  imaginé  le  procédé  suivant  :  il  commence  par 
diviser  les  adhérences  jusqu'au  point  où  doit  exister  normalement 
le  cul-de-sac  conjouctival.  Cela  fait,  il  taille  un  lambeau  en  pont 
aux  dépens  de  la  conjonctive  qui  recouvre  la  portion  saine  du 
globe  oculaire  (la  portion  supérieure  si  le  symblépharon  siège  en 
bas)  ;  ce  lambeau,  complètement  séparé  duglobe  par  sa  face  profonde, 
reste  adhérent  par  ses  deux  extrémités.  On  le  fait  passer  par-dessus 
la  cornée,  et  on  le  fixe  sur  la  surface  avivée  du  globe  oculaire  pri- 
mitivement adhérente  à  la  face  postérieure  de  la  paupière. 

Le  lambeau  ainsi  mobilisé  doit  avoir  au  moins  huit  millimètres 
de  largeur.  11  est  maintenu  par  des  points  de  suture. 

Ce  procédé  encore  de  fraîche  date  parait  appelé  à  rendre  des 
services  dans  les  cas  d'adhérences  très-étendues  du  globe  et  d'une 
des  paupières. 

§  4.  AakiloblépharoB  (adhérence  des  bords  libres  des  pau- 
pières entre  eux). 

Plus  ou  moins  étendu,  rankylobléphuron  est  traité  par  la  section 
des  adhérences  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  On  peut,  pour  plus 
de  sûreté,  passer  une  sonde  cannelée  entre  l'adhérence  et  l'œil, 
avant  de  la  diviser.  Mais  la  section  simple  ne  suffit  pas  ;  il  faut  en- 
suite s'opposer  à  la  reproduction  des  adhérences.  On  a  eu  recours, 
dans  ce  but,  à  l'interposition  de  corps  étrangers,  à  des  applica- 
tions de  collodion,  à  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent 
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faites  8ur  une  seule  paupière  ;  ce  qu'il  y  a  encore  de  plus  sûr, 
surtout  quand  Tankyloblépharon  avoisîne  une  des  conunissures, 
c'est  la  suture  de  la  peau  et  de  la  conjonctive  suffisamment  dis- 
séquée et  renversée  en  dehors. 
La  réunion  est  facile  à  obtenir  et  prévient  sûrement  la  récidive. 

ARTICLE  IV 

OPÉBATIONS   QUI  SE   PRATIQUENT   SUR  LES  MUSCLES  DE  L'CEIL. 

§  i.  Sirabotomie  on  opératloa  du  strabUme  (fig.  189,190, 
191, 192).  —  Le  strabisme  est,  on  le  sait,  le  défaut  de  concordance 
dans  les  mouvements  des  deux  yeux  qui  fait  que  les  axes  optiques 
ne  s'entrecroisent  pas  au  niveau  du  point  regardé.  Je  n'ai  à  m'oc- 
cuper  ici  que  des  strabismes  d'origine  musculaire  ;  on  en  distingue 
deux,  l'un  dû  à  la  prépondérance  d'action  d'un  muscle  suivie  de 
raccourcissement,  sans  perte  de  la  faculté  motrice  (et  la  preuve, 
c'est  que  l'œil  qui  louche  se  redresse  quand  l'autre  est  fermé),  et 
l'autre  qui  est  l'effet  d'un  défaut  de  motilité,  d'une  paralysie  ou 
d'une  parésie  musculaire.  Le  premier  est  le  strabisme  concomi> 
tanty  le  second  le  strabisme  paralytique. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  du  traitement  orthopédique  ou  plutôt 
gymnastique  du  strabisme,  mais  seulement  du  traitement  opéra- 
toire. Avant  d'entrer  en  matière,  il  ne  sera  pas,  je  crois,  hors  de 
propos  de  rappeler  sommairement  la  disposition  de  l'aponévrose 
orbitaire  et  des  muscles  de  l'œil. 

L'aponévrose  orbitaire,  émanation  du  périoste  de  l'orbite  avec 
lequel  elle  se  continue  au  niveau  de  la  base  de  cette  cavité,  tapisse 
d'abord  la  face  postérieure  des  ligaments  suspenseurs  des  pau- 
pières, de  la  conjonctive,  puis  la  partie  du  globe  oculaire  qui  est 
en  arrière  de  la  conjonctive.  Arrivée  sur  le  nerf  optique,  l'aponé- 
vrose se  confond  avec  son  névrilème.  Au  niveau  des  extrémités  des 
diamètres  transverse  et  vertical  de  la  base  de  l'orbite,  surtout  du 
transverse,  elle  présente  un  épaississement  notable.  En  somme, 
recevant  l'œil  dans  sa  concavité,  l'aponévrose  partage  l'orbite 
en  deux  parties,  l'antérieure  ou  oculaire,  la  postérieure  ou  rétro- 
oculaire.  Elle  est  traversée  par  chacun  des  muscles  de  l'œil  qui, 
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au  moment  où  ils  la  pénètrent,  en  reçoivent  une  gaine  celluleuse 
qui  recouvre  leur  partie  postérieure. 

Les  muscles  de  l'œil,  au  nombre  de  six,  quatre  droits  et  trois 
obliques,  s'insèrent  tous  au  voisinage  du  sonmiet  de  Torbite,  sauf  le 
petit  oblique  qui  s'attache  à  la  partie  antérieure  du  plancher  de 
cette  cavité.  En  avant  ils  vont  se  fixer  sur  la  sclérotique,  mais  les 
muscles  droits  ont  en  outre  une  insertion  orbitaire  ;  dans  le  point 
en  effet  où  ils  perforent  la  capsule,  ils  se  divisent  en  deux  parties  : 
l'une  scléroticale  sur  laquelle  nous  allons  revenir,  et  l'autre  orbi- 
taire. Cette  dernière  correspond  aux  épaississements  de  la  capsule 
que  j'ai  signalés  au  niveau  des  diamètres  transverse  et  vertical  de 
la  base  de  l'orbite. 

L'insertion  des  muscles  droits  sur  la  sclérotique  se  fait  sur  les 
points  correspondants  aux  extrémités  des  diamètres  transverse  et 
vertical  du  globe  oculaire,  à  une  distance  de  la  cornée  variable 
pour  chacun  d'eux.  Voici  ces  distances  d'aprc^s  Sappey  : 

Le  droit  interne  s'insère  à  cinq  ou  six  millimètres  en  arrière  de 
la  cornée. 

Le  droit  inférieur  à  six  ou  sept. 

Le  droit  externe  à  sept  ou  huit, 

Le  droit  supérieur  à  huit  ou  neuf. 

Le  grand  oblique  s'insère  à  la  partie  postérieure  et  externe  du 
globe  oculaire,  et  le  petit  oblique  au-dessous  de  l'attache  du  pré- 
cédent. 

Le  strabisme  est  dit  convergent  quand  l'œil  est  porté  en  dedans, 
divergent  lorsqu'il  est  porté  en  dehors.  Le  strabisme  convergent 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

L'opération  du  strabisme  ou  strabotomie  consiste  à  sectionner  à 
son  insertion  sur  la  sclérotique  le  tendon  du  muscle  dont  on  veut 
affaiblir  l'action,  diminution  d'action  qui  résulte  de  l'insertion  du 
tendon  divisé  sur  une  partie  plus  reculée  de  la  sclérotique. 

Avant  d'opérer,  il  faut  mesurer  de  combien  de  millimètres  est 
le  strabisme,  c'est-à-dire  le  déplacement  du  centre  de  la  cornée 
dans  le  sens  dans  lequell'œil  est  dévié;  on  se  sert  pour  cela  d'un 
des  strabomètres  en  usage.  Celui  de  Laurence  est  le  plus  simple. 

Nous  verrons  plus  tard  l'utilité  de  cette  mensuration. 

J'en  viens  maintenant  à  l'opération,  et  Je  la  suppose  pratiquée 
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pour  un  strabisme  convergent  ;  c'est  donc  le  muscle  droit  interne 
qu'il  faut  sectionner.  Le  chirurgien  doit  avoir  à  sa  disposition 
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Fig.  180.  —  Crochets  à  strabisme. 

deux  écarteurs  des  paupières  ou  mieux  un  blépharostat^  une  pince 
à  fixation  de  Waldau,  une  autre  pince,  deux  crochets  à  strabisme 
(fig.  189)  de  grandeur  différente,  des  ciseaux  courbes  à  pointe 
mousse  (fig.  \  90)  et  enfin  une  aiguille  fine  enfilée  d'un  fil  de  soie, 
pour  le  cas  où  il  faudrait  faire  la  suture  de  la  conjonctive. 


Fig.  190.  —  Ciseaux  courbes  à  pointe  mousse. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  enfant,  il  est  prudent  de  le  chloroformer. 

Le  patient  étant  couché  et  les  paupières  écartées  par  le  blépha- 
rostat,  le  chirurgien  se  place  en  face  de  lui  pour  l'œil  gauche,  der- 
rière pour  l'œil  droit.  Des  aides  maintiennent  l'opéré  ;  au  besoin 
l'un  d'eux  fixe  l'œil  avec  la  pince  de  Waldau  appliquée  du  côté 
opposé  au  muscle  que  l'on  va  couper. 

On  commence  par  diviser  la  conjonctive  (fig.  191).  Pour  cela,  le 
chirurgien  saisit  avec  la  pince  un  petit  pli  de  cette  membrane  tout 
près  du  bord  interne  de  la  cornée.  Quelques  opérateurs  soulèvent 
en  outre  avec  une  autre  pince  l'extrémité  du  pli  voisin  de  la  caron- 
cule, et  confient  ensuite  une  des  pinces  à  un  aide,  mais  en  somme 
il  suffit  de  former  le  pli  près  de  la  cornée,  avec  une  seule  pince;  ce 
pli  est  divisé  perpendiculairement  à  sa  direction,  c'est-à-dire  ver- 
ticalement, en  dedans  de  la  pince,  avec  les  ciseaux  courbes  dirigés 


406  STRABISME. 

de  façon  que  leur  pointe  mousse  regarde  l'&Dgle  ialerne  de  l'œU, 

et  leur  concavité  le  globe  oculaire. 

A  r&ide  des  ciseaux  iDtroduiti  dans  l'ouverture,  on  débride  le 
liflsu  sous-conjoactîval  Jusqu'à  environ  un  centimètre  de  la  cornée. 
On  engage  alors  le  grand  crocheta  plat,  et  on  le  Tait  passer  sous  le 
muscle  en  ayant  soin  de  ne  pas  perforer  ce  dernier  et  de  le  saisir 
tout  entier.  L'œil  se  trouve  ainsi  fixé. 


Le  chirurgien  saisit  le  crocbet  de  la  main  gauche  et  le  tient  de 
telle  façon  que  la  convexité  de  sa  courbure  soit  diiigée  vers  la 
cornée.  Avec  les  ciseaux,  il  divise  entièrement  le  tendon  du  mus- 
cle, le  plus  [1res  possible  de  son  insertion  (flg.  192).  Reste  encore  à 
s'assurer  s'il  n'y  a  pas  quelques  fibres  demeurées  intactes  ;  pour  ce 
faire,  maintenant  béante  l'ouverture  de  la  conjonctive  avec  le  cro- 
chet qui  a  servi  à  soulever  le  muscle,  on  en  introduit  un  plus  petit, 
et  en  le  promenant  sur  la  sclérotique,  on  cherche  s'il  n'y  a  pas  en- 
core quelques  adhérences.  Si  on  en  trouve,  on  les  divise. 

Pour  le  droit  externe  dont  l'insertion  est,  comme  nous  l'avons 
vu,  plus  éloignée  que  celle  du  droit  interne  de  la  circonférence 
de  la  cornée,  on  incise  la  conjonctive  h  deux  ou  trois  millimètres 
en  dehors  de  celte  circonférence. 

Quand  on  praliquelaténotomie  des  droits  supérieur  et  iarérieur, 
ils  est  de  règle  de  faire  l'incision  de  la  conjonctive  trâs-près  de  la 
cornée  et  de  lui  donner  très-peu  d'étendue,  ainsi  qu'au  débride- 
ment  sous-conjonctival. 

Après  l'opération,  il  faut  juger  de  son  effet  immédiat  et,  pour 
cela,  constater,  d'une  part,  l'étendue  du  redressemont  et,  d'autre 
part,  la  perte  de  la  mobilité  dans  le  sens  du  muscle  sectionné. 

Suivant  que  le  strabisme  est  plus  ou  moins  prononcé,  il  esl  né- 
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cessaire  de  modifier  Topération  ;  or,  l'effet  obtenu  varie  en  raison 
directe  de  l'étendue  du  débridement  des  adhérences  celluleuses 
qui  relient  le  tendon  à  la  sclérotique. 

On  peut  en  outre  diminuer  l'effet  de  l'opération  en  engageant  le 
malade  à  regarder  du  côté  du  muscle  divisé^  et  on  l'exagère  en  le 
faisant  regarder  du  côté  opposé.  La  suture  de  la  plaieconjonctivale 
aUéoue  aussi  le  résultat  de  l'opération,  en  raison  des  adhérences 
du  muscle  avec  la  conjonctive  autour  de  la  cornée. 

Reste  à  dire  un  mot  maintenant  de  la  manière  dont  doit  se  com- 
porter le  chirurgien  dans  les  différents  degrés  du  strabisme. 

Si  la  déviation  est  de  moins  de  trois  millimètres,  on  fera  une  très- 
petite  incision  conjonctivale  et  un  débridement  des  adhérences 
celluleuses  du  muscle  aussi  peu  étendu  que  possible. 

Pour  un  strabisme  de  trois  ou  quatre  millimètres,  l'opération 
telle  que  je  l'ai  décrite  est  parfaitement  de  mise,  mais  quand  la 
déTiation  est  au-dessus  de  cinq  millimètres,  il  faut,  après  avoir  sec- 
tionné le  droit  interne  de  l'œil  strabique,  en  faire  autant  sur  l'œil 
opposé,  car  la  section  de  ce  muscle  du  côté  de  l'œil  strabique  ne 
saflirait  pas  pour  corriger  la  déviation. 

L'opération  terminée,  après  avoir  rafraîchi  l'œil  avec  des  com- 
presses mouillées,  on  applique  un  bandage  légèrement  compressif 
qu'on  laisse  quelques  Jours  en  place,  en  le  réappliquant  deux  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Les  accidents  inflammatoires  que  l'on  a  vu  arriver  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas,  ainsi  que  l'enfoncement  exagéré  de  la  caron- 
cule lacrymale,  sont  le  fait  de  débridements  trop  étendus.  Il  survient 
quelquefois,  après  l'opération  du  strabisme,  un  petit  tubercule 
fingueux  qui  se  développe  au  niveau  de  la  plaie  de  la  conjonctive  ; 
00  le  détruit  par  la  cautérisation  ou  mieux  par  l'excision. 

La  ténotomie  a  été  aussi  appliquée  au  strabisme  paralytique,  à 
Tasthénopie  musculaire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  manuel  opé- 
ratoire ;  il  est  tel  que  je  l'ai  décrit.  Quant  aux  indications,  ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  les  discuter. 

J.  Guérin  a  préconisé  la  section  sous-coojonctivale  des  tendons 
des  muscles  de  l'œU,  mais  cette  méthode  qui  a  l'inconvénient  fon- 
damental de  ne  pas  permettre  au  chirurgien  de  voir  ce  qu'il  fait, 
n'a  pas  passé  dans  la  pratique. 
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L'opération  du  strabisme  telle  qu'on  la  faisait  autrefois,  en  cou- 
pant le  corps  charnu  du  muscle,  exposait  à  un  accident  consistant 
en  une  perte  de  mobilité  du  globe  oculaire  du  côté  du  muscle  di- 
visé, état  désigné  sous  le  nom  de  strabisme  secondaire  et  dû  à  Vad- 
hérence  vicieuse  du  muscle  sectionné  avec  la  sclérotique.  Après  la 
ténotomie  faite  comme  je  Fai  indiqué,  cet  accident  est  beaucoup 
moins  fréquent. 

J.  Guérinle  premier  a  proposé,  pour  remédier  à  ce  résultat  fft- 
cheux,  une  opération  qui  a  pour  but  de  ramener  vers  la  cornée  le 
tendon  inséré  trop  en  arrière, 

Voici  cette  opération  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité  ;  elle  est 
l'œuvre  de  Critchett  et  a  été  modifiée  par  de  Grœfe.(Je  suppose  qu'il 
s'agit  de  ramener  en  avant  le  tendon  du  droit  interne.)  On  fait  à  la 
conjonctive  une  incision  de  un  centimètre  au  niveau  du  bord  in- 
terne de  la  cornée^  et  on  détache  la  conjonctive  des  tissus  sous-Ja- 
cents  Jusqu'à  la  caroncule  lacrymale.  On  passe  un  crochet  sous  le 
muscle  droit  interne,  on  le  divise  tout  près  de  son  insertion  à  la 
sclérotique  et  on  l'isole  de  façon  à  pouvoir  le  mobiliser.  Ensuite  on 
traverse  successivement  avec  une  aiguille  enfilée  la  lèvre  interne 
delà  plaie  conjonctivale  à  sa  partie  supérieure,  le  tendon  à  quatre 
millimètres  de  son  extrémité  antérieure  et  la  lèvre  externe  de  la 
plaie  conjonctivale  à  un  demi-centimètre  environ  en  arrière  de  son 
bord  antérieur.  On  noue  le  fil,  et  on  place  de  la  môme  façon  un 
autre  point  de  suture  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Reste  ensuite  à  pratiquer  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe. 

ARTICLE  V 

OPÉRATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  LA  CORNÉE. 

J'examinerai  successivement  : 

§  1.    IjVstraetloB    des   eorpi   élraBfere    Implantée 

dans  la  coraée. 
§  2.    lia  paraeeatèsa  de  eetie  menibraae. 
§  3.  Ijcs   opéraiioBS   par  les«aellea  oa  chcreka   à 

faire  disparaître  les  tackes  de  la  eernée. 
§  4.   lies  epératleas  dlriirées  eeatre  les  stapiiylè- 

■tes  de  la  coraée. 


EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS. 
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§  i .  Corps  étrangers.  —  Pour  extraire  un  corps  étranger  de 
la  cornée,  il  faut  faire  immobiliser  la  tête  du  malade  et  maintenir 


Fig.  193.  —  BlépharotUt  de  Kelley-Snowden  modifié. 

les  paupières  écartées  avec  les  doigts  qui  fixent  le  globe  oculaire  en 
pressant  un  peu  sur  lui  ou  avec  un  blépharostat  (fig.  493, 194). 

Si  cette  pression  ne  suffit  pas,  on  doit  recourir  à  la  pince  à 
fixation. 


ffwr 


Fiff.  194.  —  Blépbaroctat  de  Robert  et  CoUin. 


Les  procédés  d'extraction  varient  suivant  la  profondeur  à  la- 
quelle le  corps  étranger  a  pénétré.  Quand  il  est  très-superficiel,  un 
morceau  de  papier  enroulé  et  taillé  en  pointe,  l'extrémité  d'un 
bistouri,  la  curette  de  Daviel  suffisent  parfaitement. 

Lorsqu'il  est  enfoncé  plus  avant,  on  doit  recourir  à  des  pinces 
fines  ou  mieux  à  l'aiguille  à  cataracte. 

Mais  si  le  corps  étranger  a  pénétré  très-profondément  dans  la 
cornée,  on  est  exposé  à  le  voir,  pendant  les  tentatives  d'extraction, 
tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Pour  éviter  cet  accident,  on 
enfonce  derrière  le  corps  étranger  un  couteau  lancéolaire  qui  reste 
entre  les  lames  de  la  cornée,  si  le  corps  à  extraire  n'a  pas  perforé 
la  partie  profonde  de  cette  membrane,  et  qui,  dans  le  cas  con- 
traire* pénètre  dans  la  chambre  antérieure. 
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11  faut,  dans  ce  dernier  cas,  enfoncer  le  couteau  trèB-oblique- 
ment  pour  éviter  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.  Le  corps  étranger 
étant  maintenu  en  arrière  par  le  couteau  lancéolaire,  on  peut 
l'enlever  sans  danger  avec  des  pinces  ou  une  aiguille  à  cataracte. 

Quand,  malgré  les  précautions  que  Je  viens  de  signaler,  ou  plu- 
tôt, par  l'oubli  de  ces  précautions,  le  corps  étranger  est  tombé  dans 
la  chambre  antérieure,  on  attend  que  cette  chambre  contienne 
une  quantité  suffisante  d'humeur  aqueuse  et  alors,  avec  un  couteau 
lancéolaire,  on  fait  une  section  de  trois  ou  quatre  millimètres  à  la 
périphérie  de  la  cornée. 

L'humeur  aqueuse,  en  s'écoulant,  entraîne  le  corps  étranger. 
Au  cas  où  il  resterait  encore  dans  l'œil,  on  exciserait  la  portion  d'iris 
sur  laquelle  il  est  fixé. 

Des  applications  réfrigérantes  et  des  instillations  d'atropine  sont 
indiquées  après  ces  opérations. 

Pour  les  corps  étrangers  formés  de  parcelles  de  fer,  on  peut  uti- 
liser les  propriétés  attractives  de  l'aimant. 

§  2.  ParacentèM  de  la  cornée.  —  Cette  petite  opération  qui 
a  pour  but  de  donner  issue  au  liquide  de  la  chambre  antérieure 
ou  d'évacuer  le  contenu  d'un  abcès  de  la  cornée,  se  pratique 
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Fig.  195.  —  Goateau  UacéolAire. 

avec  une  aiguille  à  paracentèse,  c'est-à-dire  une  aiguille  terminée 
en  fer  de  lance  et  pourvue  d'un  arrêt  ou,  à  son  défaut,  avec  un  cou- 
teau lancéolaire  (flg.  495).  11  est  bon  d'avoir  aussi  un  petit  stylet 
courbe  à  pointe  mousse. 

L'œil  étant  fixé,  on  enfonce  l'aiguille  ou  le  couteau  obliquement 
à  la  surface  de  la  cornée  et,  lorsque  la  pointe  a  pénétré  dans  la 
chambre  antérieure,  on  rapproche  l'instrument  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  de  façon  à  ne  pas  blesser  l'iris.  Si  l'issue  de 
l'humeur  aqueuse  ne  se  fait  pas  librement,  on  écarte  les  bords  de 
la  plaie  avec  le  petit  stylet. 

§  3.  AbrasIoM  «e  U  eeraéc.— *  Cette  opération  destinée  à  faire  dit- 


STAPHYLOME.  411 

paraître  les  taches  de  la  cornée  consiste  à  racler  la  surface  de  cette 
membrane  avec  un  couteau  à  cataracte  ou  un  couteau  lancéolaire. 

A  Faide  d'un  couteau  étroit,  on  peut,  dans  quelques  cas,  tailler 
un  lambeau  comprenant  une  partie  de  l'épaisseur  de  la  cornée, 
lambeau  que  l'on  détache  avec  des  ciseaux. 

§  4.  OpéralloBs  dlri|r^«  coatre  les  ■tApbylèmeB  de  la  eor- 
■^e.  —  A.  Staphylâme  opaque.  —  Une  série  d'opérations  ont  été 
dirigées  contre  le  staphylôme  opaque. 

Ce  sont,  sans  compter  l'énucléatîon  de  l'œil  que  je  décrirai  plus 
tard  : 

a.  L'incision; 

b.  L'excision; 

c.  La  ligature  ; 

d.  Le  se  ton. 

Il  est  bon  pour  ces  différentes  opérations  de  recourir  à  l'anesthésie. 

a.  Incision,  —  Le  malade  immobilisé,  les  paupières  écartées  et 
l'œil  fixé,  le  chirurgien  traverse  de  dehors  en  dedans  la  base  du 
staphylûme  avec  un  couteau  à  cataracte  dont  le  dos  regarde  le 
fond  de  l'orbite  ou  avec  un  couteau  lancéolaire  à  deux  tranchants 
appelé  staphylôtome;  lestaphylôme  est  ainsi  partagé  en  deux  et 
l'œil  se  vide  en  partie.  Immédiatement  après  on  rapproche  les 
paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas  et  on  fait  la  compres- 
sion avec  de  la  charpie  maintenue  par  un  monocle. 

h.  Excision.  —  1^  Excision  partielle.  Avec  un  couteau  à  cata- 
racte, on  taille  un  large  lambeau  dans  le  staphylôme.  L'œil  en  par- 
tie vidé,  avec  des  ciseaux  courbes  on  excise  une  partie  du  lambeau 
de  dimension  telle  que  celle  qui  reste  s'adapte  sur  l'autre  bord  de 
la  plaie  à  laquelle  on  la  réunit  par  un  point  de  suture. 

2»  Excision  totale.  Desmarre»  recommande  de  passer  un  fil  à 
travers  la  tumeur  pour  maintenir  plus  sûrement  l'œil.  On  intro- 
duit de  dehors  en  dedans,  au  niveau  de  la  base  du  staphylôme  et 
un  peu  au-dessous  de  son  centre,  un  couteau  à  cataracte  ou  un  sta- 
phylôtome, et  on  taille  ainsi  un  lambeau  dont  on  excise  la  base 
avec  des  ciseaux  courbes.  L'œil  doit  être  immédiatement  fermé, 
comme  après  l'opération  décrite  ci-dessus. 

3<»  Excision  avec  suture.  —  Critchett  pratique  l'excision  avec  su- 
ture (fig.  i96, 197).  Voici  comment  il  procède  :  il  commence  par  Ira- 
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veraer  de  haut  en  bas  la  baae  du  staphylôme  avec  quatre  ou  cinq 

lûguilles  couriiee  armâes  de  fils  de  soie  et  laisse  ces  aiguille*  en 


placrï.  Puis,  au  niveau  de  l'insertioa  du  muscle  droit  interne  et 
avec  un  slaphylOtouie,  il  Tait  une  incision  boriiontale  de  cinq  mil- 
limètres. Il  excise  alorj,  avec  des  ciseaux  k  pointe  mousse,  deux 
lambeaux  ae mi-elliptiques  comprenant  le  stsphylOme  et  s'anétant 
en  avant  des  aiguilles.  Le  cristallin  et  une  partie  du  corps  vitré 
étant  évacués,  le  chirurgien  tire  les  aiguilles  et  noue  les  fils  ;  il 
Terme  ainsi  la  plaie.  Les  points  de  suture  sont  laissés  en  place  une 
ou  plusieurs  semaines. 

C.  Ligature  {Borêlli).  —  On  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec 
deux  épingles  en  croix,  et  au-dessous  d'elles  on  Jette  un  fil  que 
l'on  serre  fortement. 

La  portion  étranglée  se  détache  généralement  au  bout  de  tnHS 
Jours. 

d.  Séton. — De  Grtere,  dans  le  but  de  déterminer  l'atrophie  du  globe 
oculaire  passait  transversalement  dans  le  corps  vilré,  k  l'aide  d'une 
aiguille,  un  fli  de  soie  double,  qu'il  laissait  à  demeure  un  temps 
suffisant  pour  produire  une  ophthalmite. 

Un  mot  maintenant  sur  la  valeur  des  opérations  dirigées  contre 
le  itapbyiame. 

L'incision  simple  expose  i  la  récidive,  l'excision  à  la  suppura- 
tion,à  l'hémorrhegie.  Le  sêton  de  de  Grsere  peut  donner  lieu  à  une 
phlegmasio  trop  intense,  el  la  ligature  de  Borelli  me  paraît  encou- 
rir  le  même  reproche. 

La  méthode  de  Critcheit  évite  les  inconvénients  que  Je  viens  de 
signaler. 


f 
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Au  point  de  vue  de  la  prothèse,  il  est  évident  que  le  moignon 
formé  par  un  œil  atrophié  est  préférable  à  celui  que  laisse  un  œil 
enlevé  môme  avec  conservation  de  l'aponévrose  et  de  la  conjonc- 
tive; mais,  en  somme,  Ténucléation  a  Tavantage  de  ne  pas  laisser 
place  aux  innaoauaaations  dont  un  œil  atrophié  peut  être  le  siège, 
et  qui  peuvent  retentir  d'une  manière  fâcheuse  sur  son  congénère. 

B.  Staphylôme  transparent.  —  Bowman,  à  l'aide  de  deux  opéra- 
tions successives  d'iridésis  (p.  420),  changeait  la  forme  de  la  pupille 
et  la  transformait  en  une  fente  verticale  ou  transversale. 

De  Grœfe  a  eu  recours  à  l'opération  suivante^  qui  jouit  d'une  vé- 
ritable efficacité,  et  qui,  depuis,  a  été  plus  ou  moins  heureusement 
modifiée  :  dans  le  voisinage  du  sommet  de  la  tumeur,  il  taillait  avec 
un  couteau  à  cataracte,  et  sans  pénétrer  dans  la  chambre  anté- 
rieure, un  petit  lambeau  qu'il  détachait  avec  des  ciseaux. 

Tous  les  trois  ou  quatre  jours,  pendant  deux  ou  trois  semaines,  il 
cautérisait  la  perte  de  substance  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent 
mitigé.  Meyer  se  sert,  pour  tailler  le  lambeau,  d'une  aiguille  spé- 
ciale. 

Bowman  et  Wecker  ont  eu  recours  à  la  trépanation  du  sommet  du 
kératocone  pratiquée  avec  une  espèce  d'emporte-pièce. 

Galezowski  fait  une  iridectomie  à  la  partie  supérieure  et  excise 
un  lambeau  de  deux  millimètres  sur  l'un  des  bords  de  la  plaie 
cornéale. 

Bader  taille,  avec  le  couteau  de  de  Grœfe,  un  lambeau  intéres- 
sant toute  l'épaisseur  de  la  cornée  et  l'excise  avec  des  ciseaux. 

ARTICLE  VI 

OPÉRATIONS  QUI  S^  PRATIQUENT  SUR  L'IRIS. 

Ce  sont  : 

§  1.  L>lrldo«omle  os  laelsioa  de  l'Iris. 

§  2.  Ii*lrl4ectomte  ou  excision  de  Tirie* 

§  3. 1/iridoFhexia  om  arraehement  de  l'iris. 

§  4.  lie  déplacement  de  InpnpiUe  par  iridenkleieis 

on  iridéeU. 
§  5.  li»  eorélysie  on   ûêgmfmmnt  de  l'iris  de  ses 

adhérences  à  la  eristalloïde. 
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§  \ .  Irldotomie.  —  Employée  autrefois^riridotomie  était  tombée 
en  désuétude  lorsqu'elle  a  été  reprise  par  de  Graete  et  pratiquée 
par  lui  dans  certains  cas  d'occlusion  pupillaire  consécutive  à 
l'extraction  de  la  cataracte.  Il  se  servait  d'un  couteau  très-pointu  à 
double  tranchant  qu'il  enfonçait  à  travers  la  cornée  Jusque  dans 
le  corps  vitré,  en  divisant  sur  son  passage  l'iris  et  les  tissus  de  for- 
mation nouvelle. 

Bowman  a  eu  recours  à  l'iridotomie  pour  établir  une  pupille  arti- 
ficielle dans  les  cas  de  cataracte  stratifiée  laissant  intacte  une  assez 
large  zone  cristallinienne.  La  pupille  artificielle  devant  être  pra- 
tiquée à  la  partie  interne,  avec  un  couteau  lancéolaire  étroit  il 
ponctionne  la  cornée  vers  le  milieu  du  rayon  horizontal  externe  de 
cette  membrane.  A  travers  l'ouverture  cornéale  il  introduit  à  plat 
un  petit  couteau  mousse,  à  lame  large  d'un  millimètre,  et  le  fait 
passer  dans  le  champ  pupillaire  et  cheminer  derrière  l'iris  jusqu'à 
ce  que  sa  pointe  mousse  soit  arrivée  dans  le  voisinage  de  l'insertion 
de  cette  membrane.  Il  tourne  alors  le  tranchant  en  avant  et  divise 
le  sphincter  irien. 

Le  procédé  de  Bowman  expose  &  blesser  la  cornée  et  à  produire 
ainsi  une  opacité  de  cette  membrane  précisément  dans  le  point  où 
a  été  créée  la  nouvelle  pupille. 

Wecker  pratique  l'iridotomie  simple  et  Firidotomie  double;  la 
première  dans  le  cas  où  la  portion  centrale  du  cristalliu  ou  bien  de 
la  cornée  est  devenue  impropre  à  la  transmission  des  rayons  lumi- 
neux, la  seconde  pour  les  yeux  où,  après  l'extraction  du  cristallin, 
il  est  survenu  une  oblitération  de  la  pupille,  il  se  sert  pour  cette 
opération  d'un  petit  couteau  lancéolaire  à  arrêt,  droit  ou  coudé,  et 
de  pinces- ciseaux. Voici  les  procédés  qu'il  emploie  : 

Iridotomie  simple,^  Le  point  choisi  pour  la  ponction  de  la  cornée 
avec  le  couteau  lancéolaire  est  le  milieu  du  rayon  opposé  à  celui 
qui  correspond  à  l'endroit  où  Ton  veut  établir  la  pupille.  La  ponction 
faite,  on  introduit  les  pinces-dseaux  dans  la  chambre  antérieure  et, 
s'il  y  a  un  prolapsus  de  l'iris,  on  le  réduit.  Lorsque  l'instrument  a 
pénétré  Jusqu'au  niveau  du  bord  pupillaire,  on  ouvre  légèrement  les 
branches  et  on  fait  glisser  l'une  d'elles  derrière  l'iris,  tandis  que  l'au* 
tre  reste  en  avant.  Les  pinces  embrassant  le  bord  pupillaire,  on  les 
ouvre  davantage,  et  on  en  pousse  l'extrémité  vers  l'insertion  de  l'iris. 
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En  rapprochant  les  branches,  on  conpe  les  fibres  circulaires 
de  cette  membrane,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  retirer  les  pinces  fermées, 
à  enlever  l'écarteur  qui  a  été  placé  au  début  de  l'opération,  et  à 
appliquer  un  bandeau  compressif  sur  Tœil,  après  y  avoir  instillé 
une  goutte  de  solution  d'atropine. 

Iridotomie  double.  —  La  section  doit  être  faite  sur  le  point  vers 
lequel  s'est  portée  la  pupille  oblitérée.  On  pratique  la  ponction 
avec  un  couteau  lancéolaire  coudé,  &  un  millimètre  en  dedans  du 
limbe  conjonctival,  et  on  enfonce  ce  couteau  à  travers  l'iris,  en 
ayant  soin  de  le  faire  glisser  parallèlement  à  la  face  postérieure  de 
cette  membrane  ;  on  le  retire  en  le  maintenant  dans  la  même 
direction. 

On  introduit  ensuite  les  pinces-ciseaux  de  manière  qu'une  bran- 
che passe  en  avant  de  l'iris,  l'autre  en  arrière,  et  on  enfonce  ces 
branches  dans  l'étendue  de  cinq  à  six  millimètres.  On  fait  alors 
deux  sections  successives  de  l'iris  et  des  pseudo-membranes,  de 
façon  à  circonscrire  un  lambeau  triangulaire  à  sommet  dirigé  vera 
la  plaie  cornéale.  La  rétraction  de  ce  lambeau  laisse  une  pupille 
béante. 

L'iridotomie  simple  dans  laquelle  on  est  exposé  à  blesser  la  cris- 
talloïde  antérieure  est  une  opération  très-délicate.  11  n'en  est  pas  de 
même  de  l'iridotomie  double  réservée  pour  les  cas  d'absence  de  la 
lentille  cristalline. 

L'iridotomie  simple  a  l'avantage  de  ne  pas  laisser  une  pupille  im- 
mobile, comme  l'iridectomie,  et  de  ne  pas  exposer  aux  accidents 
inflammatoires,  ainsi  que  le  font  l'iridésis  et  l'iridenkleisis. 

L'iridotomie  double  crée  plus  facilement  que  l'iridectomie  un 
passage  aux  rayons  lumineux  et,  en  outre,  beaucoup  mieux  que 
cette  dernière,  elle  permet  d'éviter  Thémorrhagie  et  l'inflamma- 
tion. 

§  2.  Irldeeiomie  (fig.  198,  199, 200, 201).  —  Souvent  cette  opéra- 
tion a  pour  but  la  création  d'une  pupille  artificielle  ;  plus  souvent 
peut-être  elle  est  faite  dans  le  but  d'amener  un  état  de  détente  de 
l'œil,  d'en  modifier  la  circulation.  C'est  à  ce  titre  qu'elle  est  em- 
ployée contre  le  glaucome,  surtout  le  glaucome  aigu  ;  enfin  l'iri- 
dectomie fait  partie  de  certains  procédés  d'extraction  de  la  ca- 
taracte. 
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Lorsqu'on  fait  riridectomie  daas  un  but  optique,  c'est- à-dire  pour 
établir  une  pupille  artificielle,  il  peut  arriver  deux  cas  :  ou  bien 
cette  opération  est  motivée  par  une  opacité  de  la  cornée,  ou  bien 
par  une  lésion  d'un  autre  ordre,  cataracte  centrale,  occlusion  pu- 
pillaire  produite  par  des  dépôts  plastiques.  Dans  le  premier  cas,  il 
n'y  a  pas  de  lieu  d'élection;  on  opère  où  l'on  peut,  c'est-à-dire  là  où  la 
cornée  est  restée  transparente.  On  comprend  toutefois  que  l'endroit 
le  moins  avantageux  est  la  partie  supérieure,  car  alors  la  paupière 
supérieure  peut  masquer  une  partie  de  la  nouvelle  pupille.  Si  c'est 
pour  une  des  autres  causes  que  j'ai  signalées,  que  l'on  pratique 
la  pupille  artificielle,  on  la  place  à  la  partie  inférieure  ou  en 
dedans. 

Je  dois  dire  cependant  que,  quand  on  excise  une  portion  d'iris 
pour  diminuer  la  tension  du  globe  oculaire,  il  serait  préférable,  au 
point  de  vue  cosmétique,  de  faire  l'excision  en  haut,  parce  que  la 
perte  de  substance  est  en  partie  masquée  par  la  paupière,  mais 
l'opération  est  alors  plus  difficile,  et  un  opérateur  peu  exercé  fera 
bien  de  faire  l'iridectomie  en  dedans  ou  en  bas. 

Un  autre  point  assez  important  à  établir  c'est  l'étendue  de  la 
portion  d'iris  que  l'on  doit  retrancher.  On  peut  poser  en  principe 
que,  pour  une  pupille  artificielle,  l'excision  doit  être  peu  étendue, 
qu'elle  doit  au  contraire  l'être  davantage  et  arriver  jusqu'au  bord 
ciliaire,  lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  le  but  de  rétablir  la  com^ 
munication  entre  la  chambre  antérieure  et  les  parties  situées  der- 
rière l'iris,  ou  dans  celui  de  diminuer  la  pression  oculaire,  comme 
dans  le  glaucome.  Or  c'est  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  section 
de  la  cornée  que  dépend  l'étendue  de  la  portion  retranchée  de 
l'iris.  Une  large  section  cornéale  donnera  passage  à  un  large  lam- 
beau irien  et,  inversement,  une  petite  section  ne  laissera  sortir 
qu'une  petite  portion  d'iris.  En  outre,  plus  la  section  de  la  cornée 
sera  voisine  de  la  circonférence  de  cette  membrane,  plus  la  portion 
excisée  de  l'iris  s'étendra  vers  le  bord  ciliaire. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l'iridectomie  sont, 
en  dehors  de  l'écarteur  des  paupières  et  de  la  pince  à  fixation  de 
Waldau,  un  couteau  lancéolaire,  des  pinces  à  iris,  et  un  couteau  à 
pointe  mousse.  Mac-Dowel  a  fait  fabriquer,  pour  sectionner  l'iris, 
des  ciseaux  qui  agissent  par  pression  à  l'aide  d'un  ressort  (fig.  198} 
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et  que  Ton  peut  facilement  manier  de  la  main  gauclie,  ce  qui  est  fort 
utile  quand  on  n'a  pas  un  aide  suffisamment  exercé  auquel  on 


Fig.  198.  —  Ciseaux  de  Hac-Dowel. 

peut  confier  le  soin  de  faire  Texcision.  Warlomont  a  modifié  Tins 
trument  de  Mac-Do wel  (fig.  499). 


Pig.  199.  —  Ciseaux  de  Warlomont. 


Les  paupières  écartées,  le  chirurgien,  différemment  placé  suivant 
la  point  où  doit  être  pratiquée  l'iridectomie,  saisit  sur  le  point 
opposé  la  conjonctive  avec  la  pince  de  Waldau.  Si  Ton  désire  enlever 
l'iris  Jusqu'à  son  bord  ciliaire,  il  faut  enfoncer  le  couteau,  non  pas 
dans  la  cornée,  mais  dans  la  sclérotique,  à  un  millimètre  de  la 
cornée. 

On  recommande  en  général  d'introduire  l'instrument  perpen- 
diculairement à  la  surface  de  celte  membrane.  Lorsque  la  pointe 
du  couteau  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  donne  la 
sensation  d'une  résistance  vaincue,  on  rapproche  la  pointe  de  la 
face  postérieure  de  la  cornée  pour  qu'elle  ne  blesse  pas  l'iris.  On 
la  conduit  parallèlement  à  la  face  antérieure  du  diaphragme  irien 
(fig.  200)  jusqu'à  ce  que  la  plaie  de  la  cornée  ait  la  largeur  voulue. 
Si  l'on  désire  agrandir  la  partie  interne  de  cette  plaie,  on  incline 
un  peu  la  pointe  du  couteau  du  côté  vers  lequel  on  veut  l'agrandir. 
Quand  on  n'a  pas  recours  à  cette  précaution,  en  raison  de  la  forme 
DoBBUCiL,  Méd.  opératoire. 
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du  couteau,  la  plaie  inlerne  est  toujours  plus  petite  que  l'externe. 
Lorsque  l'inslnimeol  va  sortir  de  l'oeil,  ot)  le  remet  dans  m  posi- 
tion initiale. 


Fil.  lOD.  —  iFidMImnie.  Pi|t.  m.  —  IrHlMton». 

[*our  éviter  la  manœuvre  qui  coniiile  à  redresser  le  couteau  au 
moment  où  la  pointe  a  pénétré  dant  la  chambre  antérieure,  Heyer 
recommande  de  l'introduire  dans  la  position  qu'il  devra  avoir, 
lorsque  la  pointe  aura  percé  la  cornée.  Avant  d'enfoncer  l'instru- 


ment, il  a  soin  de  déprimer  cette  membrane  avec  la  pointe.  Comme 
le  couteau  pénètre  alors  obliquement,  il  faut  Taire  la  ponction  un 
peu  plus  en  arriËre,  car  c'pst,  je  le  répèle,  du  lîége  et  de  l'é- 
tendue de  la  plaie  interne  que  dépend  celle  du  lambeau  irien 
emsé. 

I.a  section  de  la  cornée  terminée,  l'opérateur  prenant  la  pince 
à  iris  (Bg.  S02)  et  la  tenant  Tennée  presse  avec  le  cAté  convexe  tut 
la  lèvre  externe  de  la  plaie  et  arrive  ainsi  jusqu'au  bord  pupillaire. 
Inclinant  alors  la  pince  vers  ce  bord,  iU'ouvre,  saisit  le  bord  pupil- 
laire, rererme  la  pince  et  amène  au  debon  la  portion  d'iris  qu'il  a 
saisie.  L'aide,  muni  de  ciseaux  courbes  dont  il  applique  la  con- 
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i»ilé  sur  l'œil,  exci»e  aussi  près  que  possible  de  la  cornée  la  por- 
to d'iris  saillante  en  dehors  {fig.  201). 


liebreich  a  imaginé,  pour  saisir  l'iris,  une  pince  dont  les  bran- 
'-b«,aulieu  de  se  réunir  par  une  de  leurs  extrémités,  se  rejoignent 
!urlec6té(Bg.S03, 204).  Grâce  à  un  ressort,  elles  s'écartent  par  un 


,   nuMJTement circulairetorsqu'elles  sont  abandonnéesà elles-mêmes, 
«rapprochent  au  conlraire  lorsqu'on  les  prend  avec  les  doigts. 


CoUin  afabriqué  une  pince  construite  sur  le  principe  des  ciseaux 
''«M»c-Dowel(fig.  205). 

Itans  quelques  cas,  dés  que  la  section  coinëale  est  Taile,  l'iris  sort 
'pODlauémenl. 

DautresTois,  au  contraire,  des  adhérences  maintiennent  si  solide- 
wnl  cette  membrane  qu'on  la  déchire  au  lieu  de  i'enlridner 
^i»  celte  déchirure  n'offre  pas  de  danger. 
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S'il  se  trouvait  que  la  plaie  cornéale  fût  trop  petite,  on  l'agi'an- 
dirait  avec  des  ciseaux  ou  un  couteau  mousse. 

L'opération  terminée,  quand  il  y  a  du  sang  dans  la  chambre 
antérieure,  on  cherche  à  le  faire  sortir  en  écartant,  avec  une 
curette,  les  bords  de  la  plaie.  On  aide  à  celte  manœuvre  en  faisant 
glisser  sur  l'œil  avec  le  doigt  la  paupière  supérieure  si  Ton  a  opéré 
en  bas,  l'inférieure  si  c'est  en  haut. 

On  nettoie  la  plaie  en  enlevant  avec  des  pinces  les  petits  oaillots 
de  sang  et  les  petites  portions  de  pigment  irien  qui  peuvent  s'y 
trouver.  Si  Tiris  n'était  pas  complètement  rentré,  on  promènerait 
sur  les  angles  de  la  plaie  une  curette  de  caoutchouc  en  allant  de 
la  sclérotique  vers  la  cornée.  Cette  pression  suffit  à  le  faire  rentrer. 

L'œil  lavé  avec  de  l'eau  fraîche,  on  applique  un  bandeau  com- 
pressif. 

§  3.  Irldorhexle.  —  Cette  opération  a  été  introduite  dans  la 
pratique  par  Desmarres  pour  les  cas  où  la  fermeté  des  adhérences 
de  l'iris  et  la  friabilité  de  son  tissu  ne  permettent  pas  de  faire  l'iri- 
dectomie.  Elle  ne  difTôre  du  reste  pas  beaucoup  de  l'irideclomie. 
La  cornée  sectionnée  comme  dans  cette  dernière,  on  saisit  avec  les 
pinces  l'iris,  non  plus  au  niveau  du  bord  pupillaire,  mais  dans  le 
voisinage  ;  on  l'attire  au  dehors  en  l'arrachant,  et  on  excise  la  partie 
amenée  à  l'extérieur. 

Galezowski  décrit  cette  opération  de  la  façon  suivante  :  ponction 
de  quatre  à  cinq  millimètres  sur  un  point  très-voisin  du  centre  de 
la  cornée;  introduction  à  travei-s  la  plaie  d'un  petit  crochet  à  dé- 
collement qu'on  fait  passer  entre  l'iris  et  la  cornée,  la  convexité  de 
riostrument  dirigée  vers  le  point  opposé  de  la  circonférence  cor- 
néale. Quand  on  est  arrivé  au  bord  ciliaire,  on  fait  tourner  le  cro- 
chet sur  son  axe,  de  façon  qu'il  s'implante  dans  l'iris  dont  on 
amène  ainsi  au  dehors  une  portion  que  l'on  excise. 

Cette  opération  remplace  l'iridodyalise  ou  décollemeqt  de  l'iris 
à  son  insertion  ciliaire,  iridodyalise  qui  offrait  des  dangers  sérieux. 

§  4.  IrldenkleUI»  on  déplacement  pvplllalre  par  eaela- 
vemeal.  —  Iridéele  oa  déplaeeneal  paplllalre  par  liffa- 
tare.   —  La  pupille  artificielle  obtenue  par  déplacement  a  sur 
celle  produite  par  l'iridectomie  l'avantage  d'être  douée  de  mo-  * 
bilité. 
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L'iridenkleisis  dans  lequel  on  attirait  et  laissait  à  demeure  une 
portion  d'iris  dans  une  plaie  de  la  cornée  n'est  plus  usité  de  nos 
Jours.  Cette  opération  exposait,  entre  autres  inconvénients,  à  des 
inflammations  chroniques. 

Aujourd'hui  on  a  soin  de  ne  pas  engager  le  sphincter  pupillaire 
dans  la  plaie  cornéale,  et,  d'autre  part,  on  excise  la  portion  d'iris 
herniée,  dès  qu'elle  a  contracté  des  adhérences. 

Critchetl  a  le  premier  pratiqué  cette  opération,  connue  sous  le 
nom  d'iridésis.  Il  fait  une  très-petite  incision  à  la  sclérotique, 
tout  près  de  la  cornée,  à  l'aide  d'un  couteau  lancéolaîre  trèfr-étroit 
ou  d'une  aiguille  spéciale  (hroad-needle).  Il  attire  au  dehors,  avec 
une  pince,  une  portion  d'iris  saisie  dans  le  voisinage  de  sa  partie 
ciliaire,  de  façon  que  le  bord  pupillaire  reste  à  l'intérieur.  La 
portion  amenée  à  Textérieur  est  prise  dans  une  anse  de  soie  pré- 
parée d'avance. 

Pour  engager  l'iris  dans  l'anse,  il  est  bon  de  faire  le  nœud  à  l'a- 
vance en  le  laissant  ouvert,  d'en  faire  tenir  les  extrémités  avec  une 
pince  et  d'introduire  à  travers  ce  nœud  la  pince  destinée  à 
saisir  l'iris. 

Waldau  et  Fœrster  ont  tous  les  deux  inventé  des  pinces  destinées 
à  faciliter  l'application  de  cette  ligature.  Bref,  le  nœud  serré,  on 
sectionne  les  chefs  du  fil  à  une  certaine  distance,  et  on  applique  un 
bandage  compressif.  Au  bout  de  deux  jours  on  coupe  là  portion 
d'iris  saillante  à  l'extérieur  et  le  nœud  qui  l'étrangle. 

Stelwag  de  Carion,  Wecker,  de  Grœfe  ont  supprimé  la  ligature. 
Ils  font  à  la  sclérotique  une  section  étroite  à  travers  laquelle  ils  at- 
tirent l'iris  au  dehors. 

Stelwag  et  Wecker  l'y  laissent  vingt-quatre  heures  et  l'excisent 
après.  De  Grœfe  l'excise  séance  tenante.  II  faut  que  le  trajet  de 
la  plaie  soit  long  et  étroit  pour  que  le  l^ord  pupillaire  y  reste  en- 
gagé. Quoique  exposant  moins  que  Tlridenkleisis  aux  phlegma- 
sies  oculaires,  l'iridésis  n'en  met  cependant  pas  complètement  à 
l'abri. 

§  5.  €orél7Bl«.  *-  C'est  le  nom  que  l'on  donne  à  l'opération  qui 
a  pour  but  de  séparer  le  bord  pupillaire  de  ses  adhérences  à  la 
cristallolde.  Streatfield  est  le  premier  qui  l'ait  pratiquée. 

On  se  sert  pour  diviser  la  cornée  d'une  aiguille  à  paracentèse  ou 
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d'une  aiguille  particulière  (broad-needle)  et,   pour  saisir  l'iris , 
de  la  spatule  de  Streatfield  (fig.  206)  ou  du  crochet  de  Weber. 


ROBERT  ET  COLLIN 


Fig.  206.  ->  Spatule  de  Streatfield. 

La  ponction  de  la  cornée  se  fait  généralement  à  quatre  millimè- 
tres du  centre  de  cette  membrane  et  doit  avoir  quatre  ou  cinq 
millimètres  d'étendue.  La  ponction  faite,  à  l'aiguille  on  substitue 
le  crochet  que  l'on  cherche  à  faire  pénétrer  entre  l'iris  et  le  crifr- 
tallin.  On  exerce  alors  de  légères  tractions  de  façon  à  détruire  les 
adhérences. 

Immédiatement  après  l'opération,  on  instille  dans  l'œil  une 
forte  solution  d'atropine.  Si  la  pupille  se  dilate,  on  peut  appliquer 
au  bout  d'un  quart  d'heure  un  bandage  compressif  que  l'on  renou- 
velle de  temps  en  temps  pour  revenir  à  l'instilla^tion  d'atropine.  Il 
ne  faut  appliquer  le  bandage  que  quand  l'atropine  a  produit  la  di- 
latation. 

Passavant,  au  lieu  de  se  servir  d'un  crochet  pour  détacher  les 
adhérences,  emploie  une  pince  à  iris  qu'il  introduit  par  une 
ponction  faite  avec  un  couteau  lancéolaire  près  de  la  circonférence 
de  la  cornée  et  dans  la  région  occupée  par  l'adhérence. 

La  corélysis  est  très-rarement  applicable,  parce  que,  dans  les  cas 
où  elle  serait  de  mise,  elle  est  contre-indiquée  le  plus  souvent  par 
des  phlegmasies  iriennes  ou  choroïdiennes. 


ARTICLE  VII 

OPÉRATIONS  BMPLOrÉES   POUR      A   CURB  DE   LA   CATARACTB. 

Sous  lenomde  cataracte,  on  dédgne  l'opacité  du  cristallin  ou  de  la 
capsule  cristalline.  Le  cristallin  est,  on  le  sait,  une  lentille  biconvexe 
placée  sur  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  derrière  l'iris,  et  logée 
dans  une  fossette  de  la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  Il  est  en« 
veloppé  et  maintenu  par  la  capsule  cristalline  qui  est  elle-même 
fixée  au  corps  vitré  par  la  zone  de  Zinn.  Il  n'existe  pas  d'adhérence 
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temps  avant  l'opéralioD,  &Hn  de  dilater  la  pupille.  Pendant  l'opéra- 
tion, on  couvre  avec  un  monocle  l'œil  que  l'on  n'opère  pae,  è  moins 
qu'il  ne  toit  tout  à  fait  insensible  h  la  lu- 
mière. 

On  peut  à  la  rlgneur,  si  le  malade  n'est 
pas  endormi,  l'opérer  attii  ;  mais  il  est 
bien  préférable  de  l'opérer  couché.  Lee 
aphthalmologietes  «e  servent  aujourd'hui, 
pour  placer  leurs  opérés,  de  fauteuils  i 
bascule  (Bg.  182)  sur  lesquels  on  peut 
leur  donner  une  position  Ji  peu  près  fao- 
riïontale  et  qui  permettent  d'immobiliser 
la  léte  d'une  façon  très-solide  sans  «voir 
recours  à  un  aide. 

(On  peut  s'exercer  à  l'opération  de  la 
cataracte  en  la  pratiquant  sur  des  yeui 
de  porc  fixés  sur  un  opbthalmo-hntAme) 
(flg.  207). 

g  I.  Ahitlw«Ment.  —  On  se  sert,  pour 
pratiquer  cette  opération,  d'une  aiguille 
Vit-  SOT,  -^'  "o-ii-  (^yrijg  lerminée  par  un  fer  de  lance 
(Sg.  206);  les  paupières  sont  maintenues 
écartées  par  un  blépbaroslat ;  ft  défaut  de  cet  inslrument,  un  aide 
peut  relever  la  paupière  supérieure  avec  les  doigts  en  la  fixant 
entre  le  rebord  orbilaire,  ou  bien  avec  un  releveur,  et  le  chirur- 
gien abaisse  la  paupière  inférieure  avec  les  doigts  de  la  main  qui 
ne  tient  pas  l'aiguille.  On  peut  fixer  l'oeil  en  saisissant  la  conjonc- 
tive à  l'aide  de  la  pince  de  Waldsu. 

■■ — «<s 

Fig.  tm.  —  AigniUt  à  alarulc. 

four  opérer  l'œil  gauche,  le  cbirui^en  se  place  devant  le  ma- 
lade et  tient  l'aiguille  de  la  main  droite  ;  pour  l'œil  droit,  s'il  est 
ambidextre,  il  se  placera  encore  devant  le  patient  et  manœuvrera 
l'aiguille  de  la  main  gauche.  Hais,  dans  le  cas  contraire,  il  devra  se 
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plscer  derrière  le  malade.  Ce  que  je  viem  de  dire  s'applique  à 
(ouïes  les  opéritions  de  calaracle,  quel  que  soit  le  mode  opératoire. 

Pour  faire  l'abaigaenieDl,  on  peut  introduire  l'aiguille  par  la 
sclérotique,  et  c'est  le  procédé  habituel,  ou  bien  par  la  cornée. 
Dam  le  premier  cas,  on  opère  par  scléroticonyxis,  dans  le  second 
par  kératoDyiis. 

A.ScUnticonyxig{œUgauche)(ig,iO0).—  Le  chirurgien  placé  de- 
vant le  malade  et  tenant  l'aiguille  comme  une  plume  à  écrire  avec 


Pif    ton.  —  OptratioR  de  in  Mlandt  ptr  mtwiHmtBl  {Scléniti<»B}ili). 

les  troii  premien  doigts  de  la  main  droite,  tandis  qu'avec  les  deux 
derniers  il  prend  un  point  d'appui  sur  la  région  malaire,  enfonce 
l'aiguille  dans  le  cOté  externe  de  la  sclérotique,  à  trois  millimètres 
au-dessous  de  l'équateur  de  l'ceil  et  à  quatre  millimètres  en  arrière 
du  bord  externe  de  la  cornée.  En  agissant  ainsi,  on  évite  de  léser 
l'Brière  ciliaire  longue  dont  la  bifurcation  se  fait  à  quatre  millimè- 
tre! au  moins  en  arrière  de  la  cornée,  au  niveau  de  l'équateur  de 
l'œil. 

L'aiguille  esl  enfoncée  obUquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans,  la  convexité  dirigée  en  haut.  Puis,  lorsque  la  lance  a 
pénétré  dans  l'œil,  en  imprimant  k  l'instrument  un  mouvement 
de  rotation  sur  lui-même  on  tourne  la  convexité  de  la  lance  vers 
l'iris,  et  on  La  fait  cheminer  derrière  la  face  postérieure  de  cette 
membrane.  On  l'aperçoit  dans  le  champ  pupillaire,  et  elle  est  alors 
enfoncée  dans  les  couches  corticales  du  cristallin.  On  déchire  la 
capsule  transversalement  ou  verticalement  avec  l'aiguille  conduite 
dans  ce  sens. 
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Pour  Bbaiuer  le  criitallin,  la  coocavilé  de  la  lance  élnnl  appli- 
quée Bur  la  partie  lupérieura  de  la  lentille,  on  la  porte  en  bas,  en 
arrière  et  eo  debon,  tandis  qu'on  fait  basculer  la  portion  exlra-or- 
bitaire  de  l'instrument  autour  du  point  de  pânétralion  dans  la 
■clérotique  coDiidéré  comme  centre.  On  maintient  le  criitallin 
ainsi  abaissé  pendant  une  demi-minute,  et  on  relève  ensuite  l'ai- 
guille. Quand  le  cristallin  a  de  la  tendance  à  remonter,  on  renou-  ' 
velle  la  même  manoeuvre  Jusqu'à  ce  qu'il  reste  en  place  ;  il  ne  faut 
pas  l'enfoncer  trop  profondément,  de  peur  de  léser  tes  membranes 
de  l'œil. 

Dans  la  variété  d'abaissement  appelée  réclinaison,  en  même 
temps  qu'on  abaisse  le  cristallin  on  lui  imprime  un  mouvement  de 
bascule  autour  de  son  axe  transversal,  de  façon  que  u  face  anté- 
rieure regarde  en  haut. 

K,aprësrBbaissemenl,on  aperçoit  danslecbamppupïUairedes  por- 
tions de  capsule  auxquelles  adhèrent  des  fragmentsopaqu  es  des  cou- 
ches superficielles  du  cristallin,  on  doit  lesdéplacer  ou  les  déchirer. 
On  retire  enfin  l'aiguille  en  remettant  successivement  la  lance 
dans  les  diverses  positions  qu'on  lui  a  fait  prendre  pour  l'introduire. 
On  applique  ensuite  sur  l'œil  des  compresses  d'eau  fratcbe  et  on 
place  le  malade  dans  l'obscurité. 
B.  Kératimyxit.  —  On  fût  ta  ponction  de  la  cornée  au-des- 
sous du  diamètre  transverse  et 
&  trois  ou  quatre  millimètres  du 
centre  de  cette  membrane  ;  on 
arrive  sur  le  cristallin  en  pas- 
sant par  l'orifice  pupiUaire  qui 
doit  être  trës-dilaté. 

§  S.  DlMlalra  <fig.  210).  — 
On  se  sert  pour  la  pratiquer 
d'une  aiguille  à  discision.  La 
K    ïiD  -D     1  plus  usilée  est  celle  de  Bovman 

qui  eat  pourvue  d'un  arrél  Umî- 
antla  portion  de  l'intlrument  que  l'on  doit  introduire  dans  l'ceil. 
Les  paupières  maintenues  par  un  aide  ou  bien  écartées  par  le 
blépbaroslal,  le  cfairu^en  saisit  avec  la  pince  de  Waldau  la  con- 
jonctive à  la  partie  interne  de  l'œil;  puis,  du  c6lé  eileme,  il  en- 
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fonce  presque  perpendiculairement  Taiguille  à  travers  la  coinée, 
au  niveau  du  bord  de  la  pupille  préalablement  dilatée.  L'aiguille, 
qui  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  est  dirigée  obliquement 
vers  la  partie  supérieure  du  cristallin.  On  applique  alors  la  pointe 
sur  la  capsule  et,  en  évitant  de  pénétrer  trop  avant  dans  le  cristal- 
lin, on  divise  cette  membrane  dans  le  sens  vertical.  Si  on  le  Juge 
nécessaire,  à  Tincision  verticale  on  ajoute  une  section  transversale. 
L'étendue  de  la  division  de  la  capsule  est  proportionnée  au  degré 
de  mollesse  de  la  cataracte  ;  plus  cette  dernière  est  molle,  plus 
l'incision  peut  être  étendue.  L'aiguille  retirée,  on  applique  un 
bandage  compressif. 

11  arrive  très-souvent  qu'une  seule  opération  de  discision  suffise. 
Si  l'on  est  forcé  d'y  revenir,  il  faut  attendre,  pour  recommencer, 
que  l'injection  périkératique  ait  disparu.  Quand  on  réitère  une 
ou  deux  fois  la  section  de  la  capsule,  il  ne  faut  lui  donner  qu'une 
petite  étendue  ne  dépassant  pas  deux  ou  trois  millimètres. 

A  la  discision,  de  Grœfe,  dans  le  but  d'éviter  l'iritis,  a  ajouté 
une  iridectomie  faite  quelque  temps  auparavant  ;  c'est  ce  qu'on  a 
appelé  la  discision  modifiée.  De  la  discision  je  rapprocherai  le 
broiement  qui  n'en  diffère  qu'en  ce  qu'après  l'ouverture  de  la  cap- 
sule, on  cherche  par  des  incisions  multiples,  en  divers  sens,  à  mor- 
celer le  cristallin.    - 

§  3.  Emtraetloa.  —  A.  Extraction  à  grand  lambeau  (de  Daviel). 


Fig.  ili.  —  Kystitome  de  Boyer. 


11  faut,  pour  pratiquer  cette  opération,  un  couteau  à  cataracte, 
une  pince  à  fixation,  une  curette  et  un  kystitome.  On  se  sert  gé- 


Fig.  212.  —  Curette  de  DavieL 


néralement  du  couteau  de  Richter  (fig.  213),  modifié  par  Béer  (à 
tranchant  droit)  ou  de  celui  de  Zehender  (à  tranchant  courbe)  ; 


biea  des  chirui^ens  préfèrent  aujourd'hui  se  serrîi-  du  couteau 
inventé  par  de  Grœfe  pour  l'eKlraction  linéaire  périphérique. 


Fig.  ils.  —  Conlttu  de  m 

n  est  bon  d'avoir  sous  la  main,  en  cas  de  besoin,  une  curette, 
un  couteau  mousse,  des  ciseaux  courbes. 

Le  lambeau  doit  comprendre  A  très-peu  près  la  moitié  de  la  ctr- 
conrérence  de  la  camée.  On  peut  le  tailler  en  haul  (këralolomie 
supérieure],  en  bas  (kératotomie  inrérieure),  en  bas  et  en  dehors 
(kéralolomie  oblique). 

La  kéralolomie  supérieure  est  un  peu  plus  difficile  à  pratiquer, 
mais  en  revancbe  le  corps  vilré  a  moins  de  tendance  à  sorlir,  et  le 
lambeau  es!  fixé  par  la  paupière  supérieure.  Ls  kératotomie  infé- 
rieure est  plus  facile,  mais,  par  contre,  elle  expose  davantage  à 
l'issue  du  corps  vilré,  au  prolapsus  de  l'iris  et,  en  outre,  le  bord 
libre  de  la  paupière  inférieure  peut  venir  déranger  l'application  du 
lambeau. 


Fig.  114.  —  EtinctioB  de  la  utiriclc  ■  grand  limlKku  (iDréritor). 

Kératotomie  inférmrr  (œil  gauche)  (flg.  2li).  —  Le  maladeéltnt 
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allongé,  l'œil  sain  couvert  par  un  bandage,  un  aide  placé  derrière 
écarte  les  paupières  avec  Tindex  et  le  médius  d'une  main  pour 
la  supérieure  et  les  mêmes  doigts  de  l'autre  main  pour  l'infé- 
rieure. Il  a  soin  de  ne  presser  en  aucune  façon  sur  lé  globe  ocu- 
laire; la  paupière  supérieure  doit  être  maintenue  contre  le 
bord  supérieur  de  l'orbite  et  la  paupière  inférieure  contre  le  bord 
inférieur.  (Aujourd'hui  on  préfère  fixer  les  paupières  avec  un  blé- 
pharostat) 

Le  chirurgien  placé  en  face  du  malade  tient  entre  les  trois  pre- 
miers doigts  de  la  main  droite  et  comme  une  plume  à  écrire  le 
couteau  dont  le  tranchant  regarde  en  bas,  tandis  qu'avec  le  petit 
doigt,  il  prend  un  point  d'appui  sur  la  région  malaire,  l'annulaire 
étant  replié  dans  la  paume  de  la  main.  De  la  main  gauche  il  saisit 
avec  la  pince  de  Waldau  un  pli  de  la  conjonctive  du  côté  interne  et 
immobilise  ainsi  l'œil  dans  une  position  convenable,  c'est-à-dire 
regardant  un  peu  en  haut  et  en  dehors. 

Le  couteau  est  enfoncé  A  un  millimètre  au-dessous  du  diamètre 
Iransverse  de  la  cornée  et  à  un  millimètre  en  dedans  de  la  circonfé- 
rence de  cette  membrane,  ou  mieux  à  la  limite  extrême  de  cette 
circonférence  et  presque  perpendiculairement  à  sa  surface.  Lorsque 
la  pointe  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  on  redresse  l'ins- 
trument en  portant  le  manche  en  dehors  et  en  arrière,  et  on 
enfonce  transversalement  et  horizontalement  la  lame  en  avant  de 
l'iris,  de  façon  que  la  pointe  vienne  ressortir  sur  un  point  diamé- 
tralement opposé  &  celui  où  a  été  pratiquée  la  ponction.  En  vertu  de 
la  forme  de  l'instrument,  en  continuant  A  le  faire  cheminer  dans 
le  même  sens,  le  lambeau  se  trouve  taillé.  L'opérateur  retire  alors 
le  couteau,  l'aide  lâche  les  paupières,  et  on  recommande  au  malade 
de  les  fermer  doucement. 

Meyer  préconise  la  ponction  faite  en  tenant  le  couteau  parallèle- 
ment au  plan  de  l'iris,  après  avoir  déprimé  la  cornée  avec  la 
pointe.  Cette  conduite  évite  de  changer  la  direction  du  couteau 
qui  reste  la  même  durant  tout  le  premier  temps  de  l'opération. 

Desmarres  ne  taille  pas  complètement  le  lambeau  ;  il  laisse 
intact  à  la  partie  inférieure  un  petit  pont  de  tissu  coméen 
qu'il  divise  ensuite  avec  le  tranchant  du  kystitome  ou  des  ci- 
seaux courbes,  après  l'ouverture  de  la  capsule.  On  évite  ainsi 
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la  sortie   trop  brusque  du  cristallin  et  l'issue  du  corps  vitré. 

Le  malade  étant  un  peu  reposé,  l'aide  écarte  les  paupières  avec 
précaution,  le  chirurgien  immobilise  l'œil  avec  la  pince  et  intro- 
duit le  kystitome,  en  dirigeant  la  convexité  de  l'instrument  vers  la 
cornée. 

Lorsqu'il  est  arrivé  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  le  tran- 
chant est  appliqué  sur  la  cristalloide  antérieure  que  l'on  divise  de 
haut  en  bas  et  au  besoin  en  travers,  en  évitant  que,  pendant  ces 
mouvements,  la  tige  du  kystitome  vienne  s'engager  dans  les  angles 
de  la  plaie  de  la  cornée  et  soulever  le  lambeau.  Il  faut  aussi 
éviter  de  faire  pénétrer  l'instrument  trop  profondément  dans  le 
cristallin.  La  section  capsulaire  terminée,  on  retire  le  kystitome  en 
répétant  en  sens  inverse  la  manœuvre  que  l'on  a  exécutée  pour 
son  introduction.  On  laisse  les  paupières  se  refermer. 

Au  bout  d'un  instant,  l'opérateur  écarte  doucement  les  paupières, 
en  soulevant  la  supérieure  avec  le  pouce  d'une  main  et  abaissant 
l'inférieure  avec  l'index  et  le  médius  de  l'autre  main.  Le  malade 
doit  en  même  temps  regarder  en  haut. 

Il  n'en  faut  quelquefois  pas  davantage  pour  faire  sortir  le  cris- 
tallin. Dans  le  cas  contraire  le  chirurgien  exerce  une  légère  pres- 
sion sur  la  partie  supérieure  du  globe  oculaire  avec  le  doigt  ou  le 
dos  de  la  curette,  directement  ou  à  travers  la  paupière  supé- 
rieure. 

Dans  certains  cas,  il  arrive  que,  malgré  les  manœuvres  sus-men- 
tionnées,  le  cristallin  ne  sort  pas  ;  il  faut  alors  en  chercher  la  cause 
dans  une  des  circonstances  suivantes  :  dimensions  insuffisantes  de 
la  plaie  cornéale,  de  l'ouverture  capsulaire  ou  rétrécissement  de  la 
pupille. 

La  plaie  trop  étroite  de  la  cornée  sera  agrandie  avec  des  ciseaux 
courbes  ou  un  couteau  à  sommet  mousse  et  à  tranchant  convexe. 
La  capsule  ouverte  dans  une  trop  petite  étendue  sera  de  nouveau 
sectionnée  avec  le  kystitome.  Enfin,  si  c'est  l'ouverture  pupillaire 
qui,  par  son  resserrement,  s'oppose  à  l'expulsion  de  la  cataracte, 
on  pratiquera  une  iridectomie. 

En  dernier  ressort,  on  introduira  derrière  le  cristallin  une 
curette  de  Critchett  (fig.  21 5)  et  on  l'extraira  de  cette  façon. 

Après  la  sortie  du  cristallin,  il  faut  pratiquer  le  nettoyage  de  l'œil, 
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et  pour  cela,  par  àe  douces  pressions  exercées  sur  le  globe  oculaire 
â  travers  la  paupière  supérieure  et  dirigées  vers 
la  plaie,  on  favorise  l'issue  des  masses  corticales, 
qu'il  Taut  rendre  aussi  complète  que  possible. 

Si  quelques  porliogs  de  capsule  opaque  per- 
aiatent  encore,  on  doit,  autant  que  faire  «e  peut, 
les  enlever  avec  des  pinces. 

L'opér&Uon  terminée,  on  applique  sur  l'œil  opéré 
une  compresse  flne  recouverte  decharpie  que  l'on 
maintient  avec  un  monocle. 

L'accident  le  plus  redoutable  qui  puisse  se  pré- 
teoler  pendant  celle  opération,  c'est  la  sorlîed'une 
portion  cooûdérable  du  corps  vitré.  Quand  on  le 
voit  «e  présenter  dans  la  plaie,  il  faut  immédiate- 
ment laisurrelomber  les  paupièreaet  recomman- 
der au  malade  l'immobilité  absolue  de  l'oeit.  Il  est 
alors  prudent  d'extraire  le  cristallin  avec  une  cu- 
rette afin  d'éviter  les  pressions  sur  le  globe  ocu- 
laire, pression  dont  on  comprend  sans  peine  tout 
le  danger  en  pareille  circonstance. 

Je  n'insisterai  passur  Iakératotomiesupérieure, 
ni  sur  la  kératotomie  oblique,  en  raison  de  la  si- 
militude de  leur  manuel  opératoire  avec  celui  de 
la  kératotomie  inférieure. 

Ces  opérations  peuvent  élre  appelées  à  grand 
lambeau  pour  les  distinguer  de  celles  qu'em- 
ploient depuis  quelque  temps  certains  chirur- 
giens, entre  autres  Liebreîcb,  qui  forment  un 
lambeau  plus  petit,  c'est-à-dire  à  sommet  moins 
éloigné  du  centre  de  la  carnée. 

B.  Extraction  à  court  lambeau.— Liebreicb  se  sert 
du  couteau  de  de  Gitste  et  place  la  ponction  et  la 
contre -ponction  dans  la  sclérotique.  II  fait  un  lam-  n^.  tu.  ^  cantic 
beau  inférieur.  ^*  criieheit. 

Lebrun,  d'après  Warlomont  (article  cataracte  du      *■  ""  ?•  *•*;■, 

,  B.  Vue  d«  pfoHl. 

Dictionnaire  des  saencet  médicales),  pratique  un 

procédé  analogue;  seulement  il  fait  la  ponction  et  la  coolre-ponc- 
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tioQ  sur  la  périphérie  de  la  cornée,  à  un  ou  deux  millimètres  au* 
dessous  du  diamètre  transverse,  et,  dirigeant  vers  la  partie  supé- 
rieure le  tranchant  du  couteau,  il  vient  terminer  le  lambeau  à 
l'union  du  tiers  moyen  de  la  cornée  avec  le  tiers  supérieur. 

Extraction  à  lambeau  combinée  avec  l'iridecffimie.  —  On  excise  l'iris 
sur  le  point  où  Ton  doit  faire  sortir  le  cristallin,  c'est-à-dire  que, 
si  Ton  fait  la  kératotomie  supérieure,  on  fait  Tiridectomie  en  haut, 
et  qu'on  la  pratique  en  bas,  si  l'on  met  en  usage  la  kératotomie 
inférieure. 

L'iridectomie  a  ici  pour  but  d'éviter  les  iritîs,  en  retranchant  la 
portion  d'iris  qui  serait  contuse  par  le  passage  du  cristallin. 

Mooren  fait  en  premier  lieu  l'iridectomie;  puis,  quinte  Jours 
ou  un  mois  après,  il  opère  la  cataracte.  Jacobson  et  Pagenstecher 
font  les  deux  opérations  dans  la  même  séance.  Ils  taillent  un  lam- 
beau cornéen  s'étendant  jusque  dans  la  sclérotique,  près  des  in- 
sertions de  l'iris.  L'iridectomie  est  pratiquée  après  la  formation 
de  ce  lambeau  et  avant  la  section  de  la  capsule.  Quand  on  opère 
en  deux  séances,  on  peut  faire  la  kératotomie  supérieure,  mais 
quand  on  fait  le  tout  en  une  fois,  il  faut  faire  la  kératotomie  in- 
férieure à  cause  des  difficultés  que  présenterait  dans  ces  condi- 
tions l'iridectomie  faite  en  haut. 

C.  Extraction  linéaire  simple,  —  Inventée  par  Gibson  et  laissée  en- 
suite de  côté,  elle  fut  tirée  de  l'oubli  et  modifiée  par  de  Grœfe.  Les 
instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opération  sont  :  un 
blépharostat,  une  pince  à  fixation,  un  large  couteau  lancéolaire, 
un  kystitome  de  de  Grœfe  et  une  curette  de  Daviel,  plus,  en  cas 
de  besoin,  une  pince  à  iris  et  des  ciseaux  courbes. 

Les  paupières  étant  maintenues  écartées  par  le  blépharostat,  le 
chirurgien  fixe  l'œil  avec  la  pince  de  AValdau,  en  saisissant  la 
conjonctive  au  côté  interne  de  la  corpée,  et  enfonce  le  couteau 
lancéolaire  au  niveau  du  diamètre  transverse  de  la  cornée,  à  deux 
millimètres  en  dedans  de  la  sclérotique.  On  recommande  de  di- 
riger d'abord  le  couteau  perpendiculairement  à  la  surface  de  la 
cornée,  et  ensuite,  lorsqu'il  a  pénétré  dans  la  chanobre  anté- 
rieure, de  le  conduire  parallèlement  au  plan  de  l'iris;  maison 
peut  aussi  faire  la  ponction  de  la  cornée  en  tenant  de  prime  abord 
le  couteau  parallèlement  à  l'iris,  pourvu  que  Ton  prenne  la  pré- 
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caution  préalable  de  déprimer  la  cornée  avec  la  pointe  de  Tins- 
trument  au  moment  de  faire  la  ponction. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  pointe  ayant  pénétré  dans 
la  chambre  antérieure  est  conduite  parallèlement  à  l'iris  et  en 
avant  de  cette  membrane,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  externe  ait  une 
étendue  de  cinq  à  six  millimètres.  Si  le  couteau  n'est  pas  assez 
large  pour  donner  par  sa  seule  pénétration  les  dimensions  vou- 
lues à  la  plaie,  on  peut  agrandir  cette  dernière,  en  pressant  avec 
le  couteau  sur  l'un  des  angles.  Il  est  du  reste  bon,  en  tout  état  de 
cbose,  d'agrandir  de  cette  façon  les  deux  angles  de  la  plaie  in- 
terne  de  la  cornée,  afin  de  lui  donner  la  même  étendue  qu'à  la 
plaie  externe.  On  retire  ensuite  le  couteau  en  dirigeant  la  pointe 
vers  la  cornée  pour  éviter  de  léser  Firis. 

Avec  le  kystitome  introduit  transversalement  et  la  pointe  en 
haut  à  travers  la  plaie  dont  il  déprime  la  lèvre  externe,  puis  re- 
tourné et  retiré  en  dehors,  la  pointe  en  arrière,  lorsqu'il  est 
arrivé  à  l'extrémité  du  diamètre  transverse  de  la  pupille,  on  di- 
vise la  capsule  transversalement. 

La  section  de  la  capsule  faite  et  le  kystitome  enlevé,  quand  la 
cataracte  est  suffisamment  molle  il  suffit,  pour  la  faire  sortir,  de 
faire  entre-bâiller  la  plaie  en  pressant  avec  une  curette  sur  la 
lèvre  ex  terne/ tandis  qu'avec  le  doigt  on  exerce  une  douce  pression 
sur  la  partie  interne  du  globe  oculaire;  la  pince  à  fixation  peut, 
pour  cet  usage,  être  substituée  au  doigt.  Si,  contre  l'attente  de 
l'opérateur,  le  cristallin  cataracte  avait  un  noyau  dur  qui  ne  pût 
sortir  malgré  les  pressions,  il  faudrait  en  favoriser  la  sortie  à 
l'aide  de  la  curette  de  Daviel,  engager  la  concavité  en  avant  dans 
la  chambre  antérieure,  et  maintenir  la  plaie  béante  en  appuyant 
par  sa  convexité  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  et  sur  l'iris,  ou 
bien,  ce  qui  serait  peut*  être  plus  prudent,  ne  pas  insister  davan- 
tage, et  considérer  l'opération  que  l'on  vient  de  pratiquer  comme 
une  simple  discision,  sauf  à  revenir  plus  tard  X  la  discision  ou  à 
une  opération  appropriée. 

Après  ce  procédé  d'extraction  linéaire  simple  dans  lequel  l'in- 
cision verticale  est  placée  sur  le  c6té  de  la  cornée,  je  mention- 
nerai celui  de  Kuchler  qui  divise  cette  mençibrane  dans  toute  Té- 
tendue  de  son   diamètre   transverse.  H  se  sert   pour  cela  d'un 
DutUPRii.,  Méd.  opi'Tatoire.  *8 


434 


CATARACTE. 


couteau  long  et  étroit.   Notta  de  Lisieux  sectionne  aussi  trans- 
versalement la  cornée,  mais  au-dessus  de  son  centre. 


,1 


D.  Extraction  linéaire  combinée  avec  ViricU  ctomte,  extrac- 
tion à  curette.^  De  Grsefe,  qui  avait  introduit  dans  la  prati- 
que l'extraction  linéaire,  eut  l'idée  d'igouter  l'iridectomie 
à  cette  opération,  ce  qui  a  le  double  avantage  d'éviter  les 
inflammations  de-l'iris  provenant  delà  contusion  de  cette 
membrane  et  de  permettre  l'introduction  d'une  curette 
destinée  à  faire  sortir  le  noyau  du  cristallin. 

De  Crsefe  pratiquait  une  section  comprenant  un  quart 
de  la  circonférence  de  la  cornée,  du  côté  de  la  tempe,  et 
excisait  la  portion  d'iris  correspondant  au  tiers  moyen 
delà  section  de  la  cornée.  Avec  le  kystitome,  il  ouvrait 
la  capsule  sur  une  grande  étendue,  puis  il  introduisait 
dans  les  masses  corticales  postérieures  une  large  curette 
plate  à  bord  tranchant  ;  lorsqu'il  avait  bien  embrassé  la 
face  postérieure  du  noyau  dans  la  concavité  de  la  curette, 
il  la  retirait  et  extrayait  en  môme  temps  le  noyau. 

Waldau  a  fait  fabriquer  une  curette  très-large  et  à  re- 
bord très-saillant. 

Critchett  fait  l'incision  de  la  cornée  plus  étendue  que 
celle  de  de  Grœfe  et  atteignant  jusqu'à  un  tien  de  la  cir- 
conférence de  cette  membrane  ;  il  la  place  à  l'extrémité 
supérieure  du  diamètre  vertical  et  se  sert  à  cet  efTel 
d'un  couteau  lancéolaire  coudé.  La  curette  qu'il  em- 
ploie (fig.  215)  est  plate,  mince  et  n'a  de  rebord  sail- 
lant qu'à  son  extrémité.  Ce  procédé,  plus  difficile  à 
pratiquer,  a  par  contre  l'avantage  de  masquer  la  pupille 
artificielle  derrière  la  paupière  supérieure  et  d'éviter 
ainsi  les  inconvénients  que  présente  en  pareil  cas,  au 
point  de  vue  optique  et  cosmétique,  la  pupille  artifi- 
cielle placée  sur  tout  autre  point. 

E.  Extraction  linéaire  périphérique.  Procédé  de  de  Grœfe 
(6g.  2t8,  219).  —  Les  instruments  nécessaires  sont  : 
un  blépharostat,  des  pinces  à  fixation,  un  couteau  de 
de  Grsefe  étroit  et  pointu   (fig.   2t6) ,  une   pince  à 

iiidectomie,  de  petits  ciseaux  courbes,   un   kystitome  coudé  à 


Fig.  4! 6.— 
Couteau  de 
de  r.raefe. 
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lige  Ilexible,  une  curelte  de  de  Grœfe  (en  caoutchouc  durci). 
On  divise  la  cornée  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  infé- 
rieure, mais  le  plus  souvent  en  haut,  aSn  de  dissimuler  lous  la 
paupière  aupërieure  le  vide  laissé  par  l'irideclomie  el  d'éviter 
ainsi  la  petite  diRbrmilé  et  surtout  l'éblouissement  qui  résuUenl 


Pig.  117.  —  Kiititome  de  de  Qnth. 

de  celte  excision  faite  sur  une  portion  d'iris  qui  n'est  pas  en  partie 
cachée  par  la  paupière.  Je  vais  donc  décrire  l'opération  pratiquée 
à  la  partie  supérieure. 

L'écarleur  étant  placé,  l'opérateur  saisit  la  conjonctive  avec  la 
pince  de  Waldau  au-dessous  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et 
dirige  l'œil  en  bas;  avec  le  couteau  de  de  Grcefe,  tenu  le  tran- 
cbant  en  haut,  il  ponctionqc  la  sclérotique  à  un  millimètre  de  la 


circonférence  de  la  cornée  et  à  deux  mîlhmètres  au-dessous  de  la 
tangente  au  sommet  de  cette  membrane.  Le  couteau  est  dirigé  vers 
le  diamËtre  antéro-postérieur  de  l'œil,  Jusqu'à  ce  qu'il  ail  pénétré 
dam  la  chambre  antérieure  dans  une  certaine  étendue,  sept  à  huit 
millimètres  environ  ;  ensuite  il  est  conduit  vers  le  point  où  doit  Être 
fjitc  la  contre-ponction,  c'est-à.dire  le  point  symétrique  à  celui  de  la 
ponction.  La  contre-ponction  faite,  on  dirige  le  tranchant  du  couteau 
un  peu  en  avant,  et  on  l'enfonce  transversalement  dans  toute  sa  lon- 
gueur en  pressant  sur  l'angle  supérieur  des  deux  plaies,  puis  on  le 
relire.  Si  cela  ne  suffit  pas  pour  couper  complètement  la  sclérotique, 
on  pratique  quelques  mouvements  de  scie.  Afin  de  ne  pas  avoir 


436  CATARACTE. 

UD  lambeau  conjonctival  trop  long,  au  moment  où  l'on  va  terminer 
la  section,  on  dirige  le  couteau  plus  en  avant  et  même  un  peu  en  bas. 

En  opérant  ainsi,  de  Graere  plaçait  l'incision  tout  entière  dans  la 
sclérotique  ;  on  a  reproché  k  la  section  ainsi  placée  de  correspon- 
dre au  corps  vitré  et  d'exposer  au  prolapsus  de  ce  corps.  Aussi 
Critchett,  tout  en  faisant  la  ponction  et  la  contre-ponction  aux 
mômes  points  que  de  Grœfe,  conduit-il  la  section  sur  le  limbe 
coméal.  Cette  dernière  pratique  est  celle  qui  a  prévalu. 

Procédé  de  Weber.  —  "Weber  a  fait  construire  un  couteau  lan- 
céolaire  courbe  sur  ses  faces  (fig.  220)  qui  permet  de  faire  l'incision 


Fi  g.  «20.  —  Couteau  de  Weber. 


Fip.  2it.  —  Curette  de  Weber. 

linéaire  en  un  seul  temps.  La  courbe  de  l'instrument  correspond 
à  celle  de  l'œil.  Il  y  a  deux  grandeurs  différentes  de  couteaux. 

On  enfonce  le  couteau  de  Weber  à  la  périphéne  de  la  cornée, 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  diamètre  vertical,  et  on  le 
fait  cheminer  dans  la  chambre  antérieure  jusqu'à  ce  que  la  pointe 
arrive  à  l'autre  extrémité  du  diamètre  vertical  ;  on  le  retire  alors, 
et  la  section  linéaire  est  pratiquée.  Cet  instrument  est  générale- 
ment peu  employé  et  considéré  comme  dangereux. 

J'en  reviens  maintenant  au  manuel  opératoire  de  deGrsefe. 

La  section  scléroticale  faite,  le  chirurgien  continuant  à  fixer 
l'œil  avec  la  pince  de  M'aldau  déprime  avec  la  pince  à  iris  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie,  et,  à  l'aide  de  cette  pince,  saisit  l'iris 
dans  l'angle  externe  de  la  plaie.  Un  aide  l'excise  à  ce  niveau, 
puis  en  dedans,  avec  les  ciseaux  courbes.  Si  l'opérateur  n'a  pas  au- 
près de  lui  d'aide  suffisamment  expérimenté,  il  confiera  à  quelqu'un 
la  pince  à  fixation  et  excisera  lui-même  l'iris,  dette  excision  se  fait 
en  deux  ou  trois  coups  do  ciseaux. 


EXTRACTION   LATÉRALE.  437 

L'îrîdectomie  pratiquée,  il  faut  s'assurer  que  le  sphincter  de  l'iris 
est  rentré  dans  la  chambre  antérieure  ef,  au  besoin,  aider  à  sa  ren- 
trée en  pressant  doucement  les  angles  de  la  plaie  avec  la  curette. 

Avec  le  kystitome,  dont  on  a  eu  soin  de  couder  la  tige  pour  pou- 
voir le  manier  plus  aisément,  on  ouvre  la  capsule  crucialement  ou 
bien  de  façon  à  avoir  deux  sections  se  réunissant  en  bas  et  se  diri- 
geant en  haut,  Tune  en  dehors,  l'autre  en  dedans. 

Après  la  section  de  la  capsule,  on  laisse  le  malade  se  reposer  un 
instant  ;  puis,  avec  le  dos  de  la  curette,  on  presse  doucement  sur  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie,  en  faisant  alternativement  glisser  la 
curette  d'un  côté  à  l'autre.  Lorsque  la  portion  la  plus  épaisse  du 
noyau  a  franchi  l'ouverture,  on  diminue  la  pression. 

De  Grccfe^a  aussi  préconisé,  pour  faciliter  l'issue  du  cristallin,  la 
pression  exercée  avec  la  curette  appliquée  sur  la  sclérotique  au- 
dessous  de  la  cornée. 

S'il  reste  dans  l'œil  des  portions  de  couche  corticale,  on  laisse  à 
l'humeur  aqueuse  le  temps  de  se  reproduire,  puis  on  favorise  leur 
sortie  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  la  curette,  et  en 
exerçant  avec  le  doigt  de  douces  pressions  sur  le  globe  oculaire,  à 
travers  la  paupière  supérieure. 

On  continue  cette  manœuvre.  Jusqu'à  ce  que  la  pupille  appa- 
raisse bien  noire  ;  reste  alors  à  nettoyer  la  plaie  et  l'œil,  en  enle- 
vant avec  une  pince  les  petits  caillots  qui  peuvent  s'y  trouver.  On 
évacue  une  dernière  fois  l'humeur  aqueuse,  et  on  affronte  exacte- 
ment les  bords  de  la  plaie.  On  termine  par  l'application  du  monocle 
sur  l'œil  opéré. 

Il  peut  survenir  pendant  l'opération  un  prolapsus  du  corps 
vitré  ;  s'il  a  lieu  immédiatement  après  la  section  de  la  cornée,  on 
enlèvera  l'écarleur  et  la  pince  à  fixation,  on  anesthésiera  le  ma- 
lade et  on  continuera  ensuite  l'opération  avec  les  plus  grandes 
précautions,  en  supprimant  le  blépharostat  et  le  remplaçant  par 
les  doigts  d'un  aide.  Quand  l'issue  du  corps  vitré  a  lieu  dans  les 
temps  ultérieurs  de  l'opération,  on  doit  extraire  le  cristallin  en  le 
chargeant  sur  la  curette.  On  se  dispensera  dans  ces  cas-là  d'en- 
lever les  portions  de  substance  corticale  demeurées  dans  l'œil. 

F. Extraction  latérale  de  la  cataracte. ^Procédé  de  GalezowsKi.  — 
Instruments  :  un  blépharostat,  une  pince  &  pression,  un  couteau 
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un  lambeau  conjonctival  trop  long,  au  moment  on 
la  section,  on  dirige  le  couteau  plus  en  avant  et  m()uj< 

En  opérant  ainsi,  de  GrsBfe  plaçait  Tincision  tou. 
sclérotique  ;  on  a  reproché  à  la  section  ainsi  plnc  • 
dre  au  corps  vitré  et  d'exposer  au  prolapsus  de 
Critchett,  tout  en  faisant  la  ponction  et  la  cou 
mêmes  points  que  de  Grsefe,  conduit-il  la  serti 
cOméal.  Cette  dernière  pratique  est  celle  qui  a  [»r 

Procédé  de  Weber.  —  Weber  a  fait  construire 
céolaire  courbe  sur  ses  faces  (fig.  220)  qui  permet  c 


Vi;.  tiO.  —  Couteau  de  Weber. 


Fig.  221.  ^  Curette  de  Weber. 


linéaire  en  un  seul  temps.  La  courbe  de  l'instr. 
à  celle  de  l'œil.  Il  y  a  deux  grandeurs  différent) 
On  enfonce  le  couteau  de  Weber  à  la  péri  pli 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  diamùti- 
fait  cheminer  dans  la  chambre  antérieure  jusqu' 
arrive  à  l'autre  extrémité  du  diamètre  vertical  :  • 
et  la  section  linéaire  est  pratiquée.  Cet  instrum* 
ment  peu  employé  et  considéré  comme  dangereux 
J'en  reviens  maintenant  au  manuel  opératoire  ôr 
La  section  scléroticale  faite,  le  chirurgien  con* 
l'œil  avec  la  pince  de  Waldau  déprime   avec  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie,  et,  à  l'aide  de  cette  pin 
dans  l'angle  externe  de  la  plaie.  Un  aide  l'excise 
puis  en  dedans,  avec  les  ciseaux  courbes.  Si  l'opérate 
près  de  lui  d'aide  suffisamment  expérimenté,  il  confie 
la  pince  à  fixation  et  excisera  lui-mOme  l'iris,  (^etto  ex\ 
en  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux. 
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»3Â  cataracth:. 

coudé  à  angle  obtus  (flg.  222),  une  pince  à  iridectomie,  un  kysti- 
tome  modifié  et  des  ciseaux  courbes.  Les  paupières  écartées  par 
le  blépharostat,  le  cbirurgien  fixe  l'œil  avec  la  pince  de  Waldau 


Kig.  Ht, —  r.MUteau  de  Ualezowski. 

placée  du  côté  interne,  et  tenant  le  tranchant  du  couteau  dirigé  en 
dehors,  il  ponctionne  la  sclérotique  en  dehors,  à  deux  millimètres 
et  demi  du  bord  inférieur  de  la  cornée. 

Il  fait  la  contre-ponction  vers  la  limite  supérieure  de  Ja  chambre 
antérieure,  et,  dirigeant  le  tranchant  du  couteau  en  dehors,  il 
divise  la  cornée  au  niveau  de  son  bord  externe  et  forme  en  outre 
un  lambeau  conjonctival  de  trois  millimètres.  La  plaie  a  dix  ou 
onze  millimètres  d'étendue.  L'opérateur  pratique  ensuite  l'iri- 
dectomie,  incise  crucialement  la  capsule  et  fait  sortir  le  cristallin 
en  pressant  en  dedans  le  globe  oculaire  avec  la  pince  à  fixation, 
tandis  qu'il  déprime  avec  la  curette  la  lèvre  externe  de  la  plaie. 

Galezowski  attribue  à  son  opération  les  avantages  suivants  : 
sortie  facile  du  cristallin,  réunion  rapide  de  la  plaie,  absence  de 
prolapsus  du  corps  vitré,  fucililé  de  la  manœuvre. 

Le  seul  inconvénient  qu'il  lui  reconnaisse,  c'est  l'étendue  de  la 
pupille  artificielle. 

il.  Extractio7i  de  la  cataracte  dans  sa  capsule,  —  L'extraction  de  la 
cataracte  dans  sa  capsule  qui  a  été  pratiquée  par  Sperino,  Pa- 
genstecher,  Weclcer,  donne  sans  contredit,  lorsqu'elle  réussit,  de 
très-beaux  résultats,  mais  en  revanche  elle  expose  à  de  graves  ac- 
cidents qui  ont  fait  repousser  l'emploi  de  ce  procédé  par  la  presque 
totalité  des  ophthalmologistes. 

Sperino  emploie,  pour  extraire  le  cristallin  dans  sa  capsule, 
l'extraction  à  lambeau  ordinaire,  moins  la  discision  ;  Pagenstecher 
pratique  l'iridectomie.  Delgado  commence  par  intraduire  à  tra- 
vers la  cornée  un  instrument  spécial  destiné  à  détacher  et  à  mobi- 
liser l'appareil  cristallinien,  puis  il  fait  l'extraction  linéaire  péri- 
phérique de  de  Grœfe. 
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Je  terminerai  l'exposition  des  méthodes  de  traitement  appliquées 
à  la  cure  de  la  cataracte  en  rappelant  le  procédé  du  professeur 
Laugier  qui,  dans  les  cas  de  cataractes  complètement  liquides, 
aspirait  ce  liquide  à  Taide  d'une  aiguille  à  laquelle  il  avait 
fait  adopter  une  petite  pompe.  Bowman  a  aussi  inventé  dans  le 
môme  but  une  pompe  terminée  par  une  curette  creuse  qui  permet 
au  besoin  d'extraire  des  parties  solides,  quand  la  cataracte  n*est  pas 
entièrement  liquide. 

Un  mot  maintenant  sur  les  indications  des  méthodes  et  des  pro- 
cédés que  je  viens  de  passer  en  revue. 

Je  dirai  d'abord  que  l'abaissement  est  à  peu  près  complètement 
abandonné  aujourd'hui,  en  raison  des  chances  de  phlegmasie  des 
membranes  profondes  de  l'œil  que  fait  courir  à  l'opéré  la  présence 
du  cristallin  dans  le  corps  vitré.  On  n'y  aura  recours  que  dans  les 
cas  de  ramollissement  avancé  du  corps  vitré. 

La  discision  est  applicable  aux  cataractes  corticales  molles  et, 
entre  autres,  à  celles  des  sujets  qui  n'ont  pas  plus  de  vingt  ans. 

On  peut  aussi  y  recourir  pour  les  cataractes  zonulaires  dans  les- 
quelles l'opacité  est  trop  étendue  pour  que  l'iridectomie  ou  l'irido- 
tomie  puissent  donner  une  vision  su  fusante. 

Quand  des  synéchies  postérieures  ou  d'autres  circonstances  font 
redouter  une  tendance  de  l'œil  aux  inflammations,  on  fait  bien 
d'adjoindre  l'iridectomie  à  la  discision.  Cette  précaution  devra  à 
fortiori  être  prise,  si  l'on  fait  la  discision  pour  des  cataractes 
molles  chez  des  individus  d'un  certain  âge. 

La  discision  avec  deux  aiguilles  est  mise  en  usage  pour  les  cata- 
ractes molles  et  très-peu  volumineuses. 

Parmi  les  procédés  d'extraction,  l'extraction  simple  à  grand  lam- 
beau, qui  permet  d'enlever  les  cataractes  à  noyau  dur  et  à  noyau 
volumineux,  expose  à  une  coaptation  défectueuse  et  à  l'infiltra- 
tion purulente  du  lambeau,  à  la  procidence  et  aux  inflammations 
de  riris.  L'iridectomie  prévient  ces  derniers  accidents. 

L'extraction  à  petit  lambeau,  d'une  exécution  plus  facile,  peut 
aussi  donner  lieu  à  la  hernie  de  l'iris.  De  plus,  si  la  cicatrice  cornéale 
devient  opaque,  cette  opacité  se  trouve  située  dans  le  champ  visuel. 

L'extraction  linéaire  latérale  donne  une  plaie  qui  se  cicatrise 
rapidement  et  n'expose  pas  h  la  suppuration  de  la  cornée.  En  re- 
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vanche,  elle  ne  permet  d'extraire  que  des  cataractes  liquides  ou 
complètement  molles.  Avec  l'extraction  linéaire  transversale  on 
peut  enlever  des  cristallins  durs, mais  on  s'expose  à  avoir  une  cica- 
trice opaque  placée  dans  le  champ  pupillaire,  des  hernies  de  l'iris 
et  des  synéchies  antérieures.  Celte  opération  est  du  reste  très-facile. 

L'extraction  linéaire  combinée  est  applicable  aux  cas  où  le  cris- 
tallin est  peu  volumineux  et  la  substance  corticale  ramollie. 

Elle  peut  être  mise  en  usage  pour  les  cataractes  traumatiques: 
s'il  y  a  un  corps  étranger  dans  le  cristallin,  on  ira  chercher  la 
lentille  avec  la  curette. 

L'extraction  linéaire  périphérique  est,  en  somme,  d'une  exécu- 
tion assez  difficile  ;  elle  donne  une  ouverture  de  dimensions  telles 
que  la  sortie  d'un  cristallin  volumineux  est  laborieuse;  la  réunion 
de  la  plaie  qui  en  résulte  est  en  général  facile  et  rapide,  et  ce 
procédé  est  surtout  indiqué  pour  les  cas  dans  lesquels  l'état  géné- 
ral du  malade  ou  celui  des  membranes  de  l'œil  contre-indiquent 
l'opération  à  lambeau.  Pour  nombre  de  chirurgiens,  il  est  devenu 
le  procédé  d'élection. 

Contre  les  cataractes  capsulaires  pseudo-membraneuses  qui 
correspondent  à  la  pupille  et  s'accompagnent  de  synéchie  posté- 
rieure quelquefois  complète,  on,  emploiera  l'irideclomie. 

Quant  aux  cataractes  capsulo-lenticulaires,  on  divisera  avec 
soin  la  capsule  et  on  extraira  le  cristallin,  ou  mieux,  avant  ou 
bien  après  l'extraction  de  la  lentille,  on  extraira  la  capsule  en  la 
saisissant  avec  une  pince  serretelle  (fig.  223). 


Pi  g.  223.  —  Serretelle  de  Deimarres. 

Cataracte  secondaire.  —  On  désigne  sous  ce  nom  les  opacités  dé- 
veloppées dans  le  champ  pupillaire  après  l'opération  de  la  cata- 
racte, opacités  qui  sont  constituées  par  des  portions  de  capsule, 
des  fragments  de  cristallin  et  des  pseudo-membranes  dues  à  l'in- 
flammation de  l'iris. 

Dans  les  cas  où  la  cataracte  secondaire  n'est  pas  adhérente  à  l'i- 
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ris  et  est  constituée  par  un  tissu  peu  résistant,  la  discision  suffira. 

Quand  elle  sera  résistante  et  épaisse,  on  fera  une  section  à  la 
cornée,  comme  on  le  fait  pour  l'extraction  linéaire,  et  avec  une 
serretelle  introduite  par  la  plaie  cornéale,  on  saisira  la  cataracte 
secondaire  et  on  Tenlèvera. 

Si  la  cataracte  est  adhérente  à  l'iris,  on  fera  d'abord  l'iridecto- 
mie  et  plus  tard  la  discision,  à  moins  qu'ayant  à  faire  une  opé- 
ration avec  iridectomie,  on  puisse,  du  premier  coup,  diviser  la 
cataracte  dans  toute  son  étendue.  On  pourrait  se  servir  pour  cet 
usage  des  ciseaux  de  Wecker. 

ARTICLE  VIII 

EXTIRPATION   DU    GLOBE   OCULAIRE. 

L'exiirpation  du  globe  oculaire,  qui  permet  d'enlever  en  môme 
temps  que  l'œil  les  néoplasies  développées  autour  de  lui  dans 
l'orbite,  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  les  paupières  étant 
maintenues  écartées,  on  fixe  l'œil  avec  un  fil  que  l'on  passe  à  tra- 
vers, ou  bien  en  le  saisissant  avec  une  pince  à  griffes. 

Pour  avoir  plus  de  facilité  dans  la  manœuvre,  surtout  si  la  tu- 
meur à  enlever  est  considérable,  on  fend  avec  le  bistouri  la 
coimnissure  externe  des  paupières;  puis,  reportant  le  bistouri  au 
niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  on  l'enfonce  en  longeant  ' 
Tethmoïde  jusqu'auprès  du  trou  optique,  et  on  le  conduit  de  de- 
'  dans  en  dehors,  en  rasant  le  plancher  de  l'orbite.  Arrivé  au  ni- 
veau de  l'angle  externe,  on  reporte  l'instrument  en  dedans,  et 
cette  fois  on  dégage  la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil,  en  cô- 
toyant la  voûte  orbitaire.  Selon  que  ht  glande  lacrymale  est  ma- 
lade ou  saine,  on  l'enlève  ou  on  la  laisse  en  place.  L'œil  est  encore 
retenu  par  les  muscles  droits  et  le  nerf  optique.  Pour  les  diviser 
en  arrière,  on  se  sert  du  bistouri  ou  mieux  des  ciseaux  courbes 
qu'il  est  préférable  d'introduire  du  côté  externe,  comme  l'a  recom- 
mandé Desault. 

Dupuytren  commençait  par  détacher  l'œil  de  la  voûte  orbitaire, 
coupait  ensuite  le  pédicule  et,  rabattant  l'œil  sur  la  joue,  ache- 
vait de  le  détacher  h  la  partie  inférieure. 
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Après  l'extirpation  de  l'œil,  on  enlève,  s'il  y  en  a,  les  tissus  pa- 
thologiques contenus  dans  Torbite.  Il  suffit,  pour  arh^.ter  Vhémor- 
rhagie  fournie  par  les  artères  que  peut  intéresser  Textirpation 
de  Toeil,  voire  môme  par  rophthalmique,  de  tamponner  Torbite 
avec  des  boulettes  de  charpie  maintenues  par  un  monocle. 

Dans  les  cas  où  les  paupières  participeraient  à  l'altération,  on 
circonscrirait  par  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  dirigée 
vers  le  bord  adhérent  la  portion  de  paupière  malade,  et  on  l'ex- 
ciserait dans  toute  son  épaisseur. 

L'extirpation  telle  que  je  viens  de  la  décrire  est  employée  dans  les 
cas  où  l'œil  est  atteint  d'une  tumeur  ayant  percé  la  coque  oculaire 
et  pénétré  avant  dans  l'orbite.  Quand,  au  contraire,  c'est  pour  des 
lésions  bornées  seulement  à  l'œil  que  l'on  en  pratique  l'ablation, 
on  a  recours  à  l'énucléation  par  le  procédé  de  Bonnet. 

Énucléation.  —  Procédé  de  Bonnet  —  Cette  opération  se  pratique 
avec  un  crochet  à  strabisme  et  des  ciseaux  courbes  ;  ceux  à  poin- 
tes mousses  sont  préférables.  Les  paupières  maintenues  écartées, 
l'opérateur  saisit  transversalement  un  pli  de  la  conjonctive  du  côté 
interne,  comme  pour  l'opération  du  strabisme,  et  coupe  ce  pli  d'un 
coup  de  ciseaux  perpendiculairement  à  sa  direction  et  près  du  boid 
de  la  cornée. 

Avec  le  crochet  mousse,  il  va  chercher  le  muscle  droit  interne  et 
le  divise  avec  les  ciseaux.  Il  sectionne  successivement  en  haut,  en 
dehors  et  en  bas  la  conjonctive  tout  autour  de  la  cornée,  et  coupe 
en  même  temps  les  muscles  droits  en  les  chargeant  sur  le  crochet. 

Fixant  alors  le  globe  oculaire  en  dedans  avec  la  pince,  il  divise 
le  nerf  optique  à  l'aide  des  ciseaux  courbes  passés  du  côté  externe; 
puis,  avec  l'index  et  le  médius  gauches  introduits  derrière  le  globe 
oculaire  en  longeant  la  pai^i  interne  de  l'orbite,  il  luxe  ce  der- 
nier. Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  couper  les  muscles  obliques. 

Cette  opération  n'a  pas  de  retentissement,  est  suivie  d'une  gué- 
rison  rapide  et  a,  en  outre,  l'avantage  de  donner  un  moignon  mo- 
bile qui  peut  imprimer  des  mouvements  à  un  œil  artificiel. 
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ARTICLE  IX 

PROTHESE  OCULAIRE. 

m 

Yeux  artificiels.  >-  En  dehors  de  Tavantage  qu'offrent  les  yeux 
artificiels  de  masquer  la  difformité  produite  par  l'absence  ou  Ta- 
Irophie  d'un  œil,  ils  maintiennent  les  jpaupières  et  facilitent  l'écou- 
lement des  larmes. 

L'œil  artificiel  est  fixé  en  avant  par  les  paupières.  La  condition  la 
meilleure  pour  son  application  est  la  persistance  d'un  œil  simple- 
ment diminué  de  volume  ;  la  concavité  de  la  face  postérieure  de  la 
pièce  peut  alors  s'appliquer  complètement  sur  la  convexité  de  l'œil 
dont  tous  les  mouvements  lui  sont  transmis.  Dans  les  cas  où  le 
globe  oculaire  a  été  énucléé,  mais  où  on  a  conservé  les  muscles  et 
la  capsule,  le  moignon,  je  l'ai  déjà  dit,  imprime  à  l'œil  artificiel 
une  certaine  mobilité.  Mais  quand  on  a  fait  l'extirpation  propre- 
ment dite  de  l'œil,  c'est-à-dire,  quand  on  a  enlevé  avec  lui  les  mus- 
cles el  la  capsule,  l'œil  artificiel  reste  immobile,  et  cette  immobi- 
lité, comparée  aux  mouvements  de  l'œil  opposé,  constitue  une 
difformité  choquante. 

Les  yeux  artificiels  dont  on  se  sert  aujourd'hui  sont  en  émail. 

Pour  introduire  l'œil  artificiel,  on  soulève  avec  l'indicateur  gau- 
che la  paupière  supérieure,  et  on  glisse  au-dessous  la  partie  supé- 
rieure de  la  pièce  que  l'on  maintient  avec  le  pouce  et  Tindex  droits. 
Avec  la  main  gauche  on  abaisse  la  paupière  inférieure,  et  on  achève 
de  placer  la  pièce. 

Pour  l'enlever,  on  se  sert  d'un  petit  crochet  ou  simplement  d'une 
grosse  épingle  dont  on  passe  la  tète  sous  le  bord  inférieur  de  la 
pièce,  après  avoir  abaissé  la  paupière  inférieure.  F!n  pressant  en- 
suite avee  l'épingle  sur  la  coque  en  émail,  d'arrière  en  avant,  on  la 
fait  sortir  de  l'orbite. 


CHAPITRE  VII 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'APPAREIL 

DE  L'OLFACTION. 

ARTICLE  I 

NEZ. 

§  \.  Bhlnoplastle.  —  J'exposerai  l'état  actuel  de  la  médecine 
opératoire  sur  ce  sujet,  sans  m'occuper  des  transplantations  de  nez 
d'un  sujet  à  un  autre,  ni  des  restaurations  faites  avec  un  lambeau 
pris  sur  la  fesse  d'un  autre  individu.  Il  n'est  guère  au  pouvoir  de  la 
chirurgie  de  reconstituer  un  nez  détruit  dans  sa  totalité.  C'est 
plutôt  alors  aux  appareils  prothétiques  que  l'on  doit  recourir. 

Je  rangerai  sous  les  cheTs  suivants  les  cas  auxquels  la  rhinoplas- 
tie  peut  être  appelée  à  remédier  :  1«  restauration  d'un  nez  détruit 
en  totalité  ou  presque  en  totalité  ;  2<»  restauration  d'un  nez  enfoncé 
par  destruction  de  la  cloison  ou  restauration  du  dos  du  nez  ;  3*  res- 
tauration de  la  portion  cartilagineuse  latérale  ou  des  portions  carti- 
lagineuses latérales  du  nez  (sous  le  nom  de  portion  cartilagineuse 
latérale,  je  comprends  toute  la  portion  située  au-dessous  des  os 
propres,  c'est-à-dire  celle  qui  répond  à  l'aile  du  nez  et  au  cartilage 
latéral);  4»  restauration  du  lobule. 

1"  Restauration  d'un  nez  détruit  en  totalité  ou  presque  en  to- 
talité.— La  restauration,  dans  ces  cas-là,  peutôtre  tentée  par  deux 
méthodes,  la  méthode  indienne,  la  méthode  italienne. 

Méthode  indienne  (flg.  224,  225).  —  On  fait  avec  de  la  cire,  du 
carton,  du  sparadrap  ou  du  cuir,  un  nez  reproduisant  la  forme  que 
l'on  veut  donner  à  cet  organe,  puis  on  l'étalé  sur  le  milieu  du  front 
de  façon  que  la  portion  correspondant  aux  narines  se  trouve  à  la 
partie  supérieure.  Si  la  sous-cloison  est  détruite,  on  donne  au  lam- 
beau un  prolongement  destiné  à  la  remplacer. On  marqueau  nitrate 
d'argent  le  périmètre  du  lambeau,  et  l'on  a  soin  de  lui  donner  en 
tous  sens  des  dimensions  de  quatre  à  cinq  millimètres  plus  éten- 
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dues  que  celles  du  modèle,  en  raison  de  la  rétraction  qu'il  subira 
lonqu'il  sera  détaché. 

On  avive  les  bords  de  l'ouverlure  nasale,  on  dissèque  la  portion 
de  peau  préalablement  délimitée,  el  on  la  détache  partout,  excepté 
au  voisinage  de  la  racine  du  nez,  puis  on  la  rabat  suivant  un  de 
ses  bords,  de  façon  que  la  Tace  saignante  réponde  b  la  cavité  nasale. 
On  fixe  par  la  suture  les  bords  latéraux  du  lambeau  ainsi  renversé. 


Fi|c.  tt(  Il  m.  —  HhinoplutK.  Mtlhode  inilicDiiii. 

Si  U  stius-cloison  existe,  on  avive  son  extrémité  antérieure  et  on 
l'attache  à  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur  du  nouveau  nei. 
Quand  elle  n'eniste  pas,  on  la  constitue  avec  le  prolongement  mé- 
dian que,  comme  Je  l'ai  dit,  on  doit  conserver  au  lambeau  en 
pareil  cas. 

Un  introduit  dans  les  narines,  pour  les  soutenir  et  les  maintenir 
béantes,  de  la  charpie  enduite  de  cérat  ou  des  bouts  de  sonde  en 
gomme. 

Lorsque  le  lambeau  a  contracté  de  solides  adhérences,  on  enlève 
les  points  de  suture,  on  divise  le  pédicule  du  lambeau  et  on  excise 
la  portion  libre  de  ce  pédicule. 

Tel  était  le  procédé  primitif. 
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On  a  attribué  à  l'excision  du  pédicule  raffàissement  du  lambeau  ; 
aussi  a-t-on  cherché,  par  des  procédés  divers,  à  éviter  cette  excision. 

Dieffenbach  pratiquait  une  incision  longitudinale  sur  la  racine 
du  nez  et  y  engageait  le  pédicule  du  lambeau,  dont  il  retranchait 
ensuite  la  portion  saillante. 

■ 

Blandin,  lorsque  le  nez  avait  pris,  excisait  une  portion  de  la  peau 
située  en  arrière  du  pédicule  et  fixait  ce  dernier  dans  le  vide  ainsi 
produit. 

On  a  aussi  eu  recours  à  différentes  modifications  dans  le  but  d'é- 
viter la  saillie  formée  par  la  torsion  du  lambeau  renversé.  C'est 
ainsi  que  Lisfranc  conduisait  Tincision  correspondant  à  la  racine 
du  pédicule  sept  millimètres  plus  bas  d'un  côté  que  de  l'autre  et 
renversait  le  lambeau  de  ce  côté. 

Velpeau  attendait  que  l'agglutination  du  lambeau  fCtt  obtenue, 
puis  il  divisait  le  pédicule  très-haut,  le  sectionnait,  le  redressait,  le 
taillait  en  pointe  et  lui  creusait  une  échancrure  dans  laquelle  il  le 
fixait  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture. 

Langenbeck  a  Tait  à  la  rhinoplastie  par  la  méthode  indienne  l'ap- 
plication de  son  procédé  à  pédicule  excentrique,  c'est-à-dire  qu'au 
lieu  de  placer  le  point  d'insertion  du  pédicule  du  lambeau  sur  la 
ligne  médiane,  il  le  prend  dans  le  voisinage  du  grand  angle  de 
l'œil,  de  façon  que  l'incision  qui  le  limite  en  haut  aboutisse  au 
sourcil  ou  un  peu  au-dessous,  tandis  que  l'autre  s'arrête  immédiate- 
ment au-dessous  du  ligament  palpébral  interne. 

I^bat  a  employé  un  procédé  très-analogue  au  précédent. 

Certains  chirurgiens,  toujours  pour  diminuer  la  torsion  du  pédi- 
cule, ont  pris  le  lambeau,  non  plus  sur  la  portion  médiane  du 
front,  mais  sur  ses  parties  latérales  ;  c'est  ainsi  qu'Alquié  de  Mont- 
pellier a  formé  un  lambeau  transversal  k  pédicule  médian,  et  Au- 
vert  un  lambeau  oblique. 

Philips  retournait  en  dedans  une  portion  de  la  peau  destinée  à 
former  les  narines  ;  ce  procédé  a  l'avantage  de  mieux  s'opposer  à 
l'oblitération  de  ces  orifices  et  de  leur  donner  une  forme  qui  se 
rapproche  davantage  de  l'état  normal.  Quand  la  sous-cloison  était 
détruite,  il  taillait  assez  largement  la  portion  de  lambeau  qui  de- 
vait la  représenter  pour  pouvoir  en  adosser  les  surfaces  saignantes  ; 
à  l'aide  d'épingles  transversalement  placées,  it  cherchait  à  main- 
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teair  saillante  la  portion  moyenne  du  lambeau  destinée  ù  figurer 
l'arête  du  nez. 

Afin  de  donner  plus  de  saillie  au  lobule  du  nez,  on  peut  ajouter 
à  la  porflon  moyenne  du  lambeau  frontal  un  lambeau  pris  sur  la 
la  lèvre  supérieure. 

Lorsque  le  nez  normal  a  été  détruit  en  totalité,  celui  par  lequel 
on  chercbe  à  le  remplacer  manque  de  soutien  antéro-postérieur 
et  tend  fatalement  à  s'affaisser,  quelque  soin  que  l'on  prenne  de 
le  soutenir. 

'Ollier,  qui  déclare  du  reste  que  l'ostéoplastie  est  impuissante  à 
restaurer  un  nez  complètement  détruit,  a  apporté  un  élément  nou- 
veau à  la  rhinoplastie  en  prenant  un  lambeau  doublé  de  pé- 
rioste. 

Avant  de  recourir  au  périoste,  on  avait  déjà  employé  divers 
procédés  pour  obvier  à  TafTaissement  du  nez  nouveau  dû  h  l'ab- 
sence de  charpente  osseuse. 

J'ai  déjà  signalé  les  épingles  auxquelles  recourait  Philips. 

Langenbeck  sciait  de  petites  languettes  osseuses  sur  tout  le 
pourtour  osseux  du  nez^  en  les  laissant  adhérentes  aux  parties 
molles  par  leur  surface  et  à  l'apophyse  montante  du  maxillaire  par 
leur  bord  inférieur.  Par  des  tractions,  il  les  séparait  de  ce  dernier 
et  les  relevait  sur  l'ouverture  nasale,  de  façon  à  leur  faire  remplir 
l'office  des  poutres  d'un  toit;  mais  ces  languettes  osseuses  se  mor- 
tifiaient d'ordinaire,  et  le  nez  perdait  tout  son  appui. 

Je  trouve  dans  Heineke  (Compendium  dkipérations  chirurgicales 
et  d'appareils,  Erlangen,  1872)  le  procédé  suivant  applicable  aux 
cas  où  il  existe  encore  une  cloison  s'étendant  jusqu'aux  limites 
de  Touveiiure  osseuse  :  sur  cette  cloison  on  taille  un  petit  lam- 
beau à  pédicule  supérieur  et  on  le  porte  en  avant.  Le  lambeau 
relevé  délicatement  pour  ne  '  pas  fracturer  la  lame  perpendicu- 
laire de  l'ethmoïde,  on  cherche  à  le  maintenir  dans  sa  nouvelle 
position  avec  des  emplâtres  agglutinatifs  et  au  besoin  avec  un 
morceau  de  gutta-percha.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  semaines,  lors 
que  ce  lambeau  est  fixé  dans  sa  nouvelle  position,  on  peut  appli- 
quer dessus  le  lambeau  frontal. 

Tous  ces  procédés  ne  doivent  inspirer  qu'une  très-mince  con- 
fiance. 
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haut;  il  en  résulta  une  bande  de  peau  isolée,  trois  fois  aussi 
large  à  sa  base  qu'à  son  sommet  et  unie  à  la  lèvre  supérieure  par 
un  filet  de  peau  mince  et  court.  En  haut  elle  adhérait  aui  légu- 
menls  par  un  pont  étroit. 

L'opérateur,  aux  deux  extrémités  du  nez,  coupa  les  parties  mol- 
les Jusqu'à  l'os.  Ensuite,  au  moyen  de  deux  incisions  semi-lunaires, 
continuation  des  incisions  latérales,  il  dégagea  les  ailes  du  nex  de 
leurs  adhérences  extérieures.  Il  put  alors  retirer  de  la  proHondeur 
dans  laquelle  elles  avaient  été  cachées  pendant  si  longtemps,  les 
baDdeletles  de  peau  rétrécies  en  haut  et  plus  larges  en  bas  qui 
résultèrent  de  ces  diverses  incisions. 

Le  nez,  qui  était  en  quelque  façon  replié  sur  lui-même,  réap- 
parut en  saillie.  DiefTenbach  excisa  enfin  les  bords  intériears  du 
dos  du  nez  et  le  bord  extérieur  des  parois  latérales  et  des  ailes  de 
cet  organe.  Après  avoir  attendu  quelques  instants  avant  de  réunir 
les  lambeaux,  il  mit  d'abord  en  contact  les  parois  latérales  qui  de- 
vaient former  le  dos  du  nez,  au  moyen  de  six  aiguilles  entortillées 
dont  les  fils  furent  coupés  immédiatement.  Il  réunit  ensuite  les 
ailes  et  les  bords  latéraux  du  nez  à  la  peau  des  Joues  et  à  la  lèvre 
supérieure  à  l'aide  de  huit  points  de  suture.  Il  avait  préalablement 
séparé  de  l'os  les  bords  limitrophes  de  la  Joue  dans  l'étendue  de 
quelques  lignes. 

La  bande  de  peau  qui  restait  de  la  cloison  paraissant  trop  courte, 
DiefTenbach  l'allongea  a  l'aide  de  deux  petites  incisions  latérales 
faites  dans  la  lèvre  supérieure.  11  introduisit  ensuite  dans  chaque 
narine  un  tuyau  de  plume  mince,  enveloppé  de  charpie  huilée, 
et  termina  en  faisant  p>:sser  des  téguments  de  la  joue  au  milieu 
du  nez  une  grande  aiguille  garnie  à  ses  extrémités  d'un  morceau 
de  cuir,  et  dont  il  roula  la  pointe  en  forme  de  spirale.  Le  nouveau 
nez  fut  ainsi  rendu  plus  saillant. 

On  combattit  par  des  applications  de  compresses  imbibées  de  vin 
tiède  étendu  d'eau  la  pâleur  et  le  refroidissement  que  présenta  le 
nez  immédiatement  après  l'opération  ;  plus  tard  on  leur  substitua 
des  compresses  d'eau  blanche.  Le  succès  fut,  dit-on,  excellent;  il  j 
eut  seulement  une  mortification  de  la  peau  qui  formait  la  cloison, 
et  DiefTenbach  fit  plus  tard  la  sous-cloison  avec  une  bandelelli  de 
peau  prise  sur  la  lèvre  supérieure. 
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adliéi»eDt  par  sa  base,  c'est-à-dire  la  portion  correspondant  à  la 
partie  inférieure  du  nez. 

Le  lambeau  appliqué  sur  la  région  du  nez  était  maintenu  par 
des  sutures,  et  le  bras  fixé  contre  la  face,  Jusqu'à  ce  que  le  lam- 
beau eût  contracté  des  adhérences  suffisantes.  Le  chirurgien  retirait 
alors  le  bandage,  sectionnait  l'attache  au  bras  de  la  base  du  lam- 
beau, la  rabattait  et  la  cousait,  en  laissant  deux  ouvertures  destinées 
à  représenter  les  narines,  ouvertures  qu'il  maintenait  eu  y  intro- 
duisant des  sondes. 

Ce  procédé  diffère  à  certains  égards  de  celui  de  Tagliacozza, 
considéré  comme  l'inventeur  de  la  méthode  italienne.  Ce  der- 
nier, avant  d'appliquer  le  lambeau  partiellement  détaché,  le 
laissait  suppurer  un  certain  temps  afin  de  lui  donner  plus  de 
relief. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  tout  ce  que  la  position  du  bras 
«xigée  par  la  méthode  italienne  a  de  pénible  pour  le  malade  ;  elle 
a,  en  revanche,  cet  avantage  que  la  cicatrice  laissée  par  le  lambeau 
se  trouve  sur  une  partie  qui  n'est  pas  exposée  aux  regarda,  mais 
néanmoins  elle  est  aujourd'hui  tombée  en  désuétude. 

2«  Restauration  d'un  nez  epfoncé  par  destruction  de  la  charpente 
osseuse  ou  restauration  du  dos  du  nez  (fig.  227,  228). 

Cette  difformité  se  produit  assez  souvent  à  la  suite  de  lésions 
scrofuleuses  ou  syphilitiques  ;  plus  rarement  elle  est  la  consé- 
quence de  lésions  traumatiques. 

Voici  le  procédé  employé  par  DieflTenbach  pour  remédier  à  cet 
état  :  le  sujet  était  une  Jeune  fille  de  douze  ans  qui  avait  perdu  le 
nez  à  la  suite  de  lésions  scrofuleuses.  Son  visage  présentait,  au 
lieu  d'un  nez  saillant,  un  sillon  tortueux,  irrégulier,  qui  donnait  à 
sa  figure  l'aspect  d'une  tête  de  mort.  Une  partie  des  téguments 
du  nez  enlevé  couvrait  l'espace  vide  que  la  destruction  des  os 
atait  causé;  tout  ce  qui  en  restait  se  dirigeait  en  dedans.  La  plu- 
part des  os  s'étaient  détachés,  entre  aqtres  le  vomer,  la  plus  grande 
partie  de  l'apophyse  nasale,  l'os  malaire  et  lcs4ames  de  l'ethmoïde. 
La  maladie  était  arrêtée  depuis  trois  ans  quand  Dieflenbach  tenta 
la  restauration.  La  malade  étant  assise  sur  une  table,  son  dos 
soutenu  par  des  coussins,  Dieffenbach  fit  sur  les  côtés  du  nez  en- 
foncé et  dans  toute  sa  longueur  deux  incisions  dirigées  de  bas  en 
Dubuibil,  Méd.  opératoire.  ^' 
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haut;  il  en  résulta  une  bande  de  peau  isolée,  trois  fois  aussi 
large  à  sa  base  qu'à  son  sommet  et  unie  à  la  lèvre  supérieure  par 
un  filet  de  peau  mince  et  court.  En  haut  elle  adhérait  aux  tégu- 
ments par  un  pont  étroit. 

L'opérateur,  aux  deux  extrémités  du  nez,  coupa  les  parties  mol- 
les Jusqu'à  l'os.  Ensuite,  au  moyen  de  deux  incisions  semi-lunaires, 
continuation  des  incisions  latérales,  il  dégagea  les  ailes  du  nez  de 
leurs  adhérences  extérieures.  Il  put  alors  retirer  de  la  pro rondeur 
dans  laquelle  elles  avaient  été  cachées  pendant  si  longtemps,  les 
bandelettes  de  peau  rétrécies  en  haut  et  plus  larges  en  bas  qui 
résultèrent  de  ces  diverses  incisions. 

Le  nez,  qui  était  en  quelque  façon  replié  sur  lui-même,  réap- 
parut en  saillie.  DiefTenbach  excisa  enfin  les  bords  intérieurs  du 
dos  du  nez  et  le  bord  extérieur  des  parois  latérales  et  des  ailes  de 
cet  organe.  Après  avoir  attendu  quelques  instants  avant  de  réunir 
les  lambeaux,  il  mit  d'abord  en  contact  les  parois  latérales  qui  de* 
vaient  former  le  dos  du  nez,  au  moyen  de  six  aiguilles  entortillées 
dont  les  fils  furent  coupés  immédiatement.  Il  réunit  ensuite  les 
ailes  et  les  bords  latéraux  du  nez  à  la  peau  des  joues  et  à  la  lèvre 
supérieure  à  l'aide  de  huit  points  de  suture.  Il  avait  préalablement 
séparé  de  l'os  les  bords  limitrophes  de  la  joue  dans  l'étendue  de 
quelques  lignes. 

La  bande  de  peau  qui  restait  de  la  cloison  paraissant  trop  courte, 
DiefTenbach  l'allongea  à  l'aide  de  deux  petites  incisions  latérales 
faites  dans  la  lèvre  supérieure,  il  introduisit  ensuite  dans  chaque 
narine  un  tuyau  de  plume  mince,  enveloppé  de  charpie  huilée, 
et  termina  en  faisant  pr.sser  des  téguments  de  la  joue  au  milieu 
du  nez  une  grande  aiguille  garnie  à  ses  extrémités  d'un  morceau 
de  cuir,  et  dont  il  roula  la  pointe  en  forme  de  spirale.  Le  nouveau 
nez  fut  ainsi  rendu  plus  saillant. 

On  combattit  par  des  applications  de  compresses  imbibées  de  vin 
tiède  étendu  d'eau  la  pâleur  et  le  refroidissement  que  présenta  le 
nez  immédiatement  après  l'opération  ;  plus  tard  on  leur  substitua 
des  compresses  d'eau  blanche.  Le  succès  fut,  dit-on,  excellent;  il  y 
eut  seulement  une  mortification  de  la  peau  qui  formait  la  cloison, 
et  DiefTenbach  fit  plus  tard  la  sous-cloison  avec  une  bandelette  de 
peau  prise  sur  la  lèvrç  supérieure. 
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Jedoisdire  qu'une  dizaine  d'années  avant  que  Dieffenbach  prati- 
quât Topération  que  je  viens  de  relater  et  que  j'ai  empruntée 
presque  mot  pour  mot  à  la  Gazette  médicale  (t.  I,  n.  8,  p.  65),  Larrey 
avait  employé  un  mode  de  restauration  présentant  une  grande 
analogie  avec  celui  mis  en  pratique  par  le  chirurgien  allemand. 

Malgaigne,  pour  refaire  les  nez  enfoncés,  avait  recours  à  la  mé- 
thode par  décollement,  qui  rentre  dans  la  méthode  française.  Voici 
comment  il  procédait:  il  commençait  par  diviser  les  adhérences  de 
l'aile  gauche  du  nez  à  la  joue  en  suivant  le  sillon  naso-génien. 
Par  cette  ouverture  il  introduisait  un  ténotome  aigu  avec  lequel 
il  séparait  les  téguments  des  os  propres  du  nez  ;  à  Tuide  de  sections 
sous-cutanées  analogues,  il  isolait  la  peau  qui  recouvre  les  apo- 
physes montantes  des  maxillaires  et  un  peu  la  portion  moyenne  de 
la  lèvre  supérieure.  Il  rapprochait  alors  les  téguments  ainsi  mobi- 
lisés et  les  faisait  saillir  en  avant  sur  la  ligne  médiane. 

Pour  maintenir  la  saillie  du  nez  ainsi  constitué,  il  le  traversait 
avec  deux  longues  épingles  maintenues  en  place  par  deux  petits 
boutons  de  liège,  sur  lesquels  il  repliait  les  deux  bouts  de  l'épin- 
gle. La  première  épingle  passait  immédiatement  au-dessous  des  os 
nasaux  la  seconde,  au  niveau  du  bord  supérieur  des  ailes  du 
nez.  Cette  deraière,  du  côté  gauche,  dans  le  point  où  l'aile  du  nez 
a  été  séparée  de  la  joue,  doit  traverser  la  peau  de  la  joue.  Malgaigne 
réunissait  la  peau  du  nez  à  la  joue  par  la  suture  entortillée. 

Quand  la  pointe  du  nez  était  retenue  par  la  sous-cloison,  ce 
chirurgien  enfonçait  de  bas  en  haut  une  épingle  d'abord  dans  la 
souscloison,  puis  dans  le  lobule,  et,  rapprochant  ces  parties  à  l'aide 
de  deux  boutons  de  liège,  il  rendait  le  lobule  plus  saillant. 

On  a  aussi  eu  recours  à  un  lambeau  emprunté  à  la  région  fron- 
tale, et  cela  de  diverses  façons. 

Dans  un  premier  procédé,  k  l'aide  d'une  incision  transversale  al- 
lant d'une  aile  du  nez  à  l'autre  et  de  deux  autres  incisions  parlant 
des  extrémités  de  la  précédente  pour  se  diriger  vers  la  racine  du 
nez,  on  délimite  un  triangle  qui  circonscrit  la  portion  déprimée  de 
cet  organe  et  que  l'on  avive.  Sur  le  front  on  taille  un  lambeau 
formé  par  toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  y  compris  le  périoste, 
et  on  l'applique  sur  la  surface  avivée. 

Dieffenbach,  dont  je  viens  de  rapporter  plus  haut  un  procédé,  cm- 
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plojaileDcorele  luivanl:  il  séparait  l'une  de  l'autre  par  une  in- 
dnon  les  deux  moitiés  du  nei  el,  entre  ces  deux  moiliéi,  interposait 
un  lambeau  frootal  d'un  pouce  de  largeur  environ.  Plus  tard,  sur 
le  derme  du  lambeau,  il  pratiquait  une  série  d'excisions  longitudi- 
nales aQn  d'amener  au  contact,  à  la  suite  du  travail  cicatriciel,  les 
detn  moitiés  du  nez. 

Verneuil  a  préconisé,  pour  remédier! la  difformité  qui  nous  oc- 
cupe, la  méthode  de  l'adossement  des  lambeaux,  dans  laquelle  on 
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combine  la  mélbode  indienne  et  la  méthode  française  (flg.  SST,  228). 

Divisant  la  peau  du  nez  sur  la  ligne  médiane  et  Taisant  tomberde 
chaque  cAlé  une  incision  transversale  sur  les  deux  extrémités  de  la 
première,  on  a  deux  lambeaux  latéraux  que  Von  dissèque. 

Sous  ces  deux  lambeaut  latéraux  on  en  place  un  IroitiËme  prit 
sur  la  peau  du  front  et  renversé  de  hsut  en  ttos  autour  de  son  pé- 
dicule, de  Façon  A  correepondre  par  sa  surface  sanglante  à  la  sur- 
face sanglante  des  lambeaux  latéraux.  Il  est  facile  de  fixer  ces 
lambeaux  par  la  suture.  Un  procédé  peu  différent  de  celui  de 
Veineuil  a  été  employé  par  Bardeleben.  De  toutes  les  opérations 
employées  pour  la  restauration  d'un  nei  enfoncé,  celle  de  Verneuil 
est  incontestablement  la  meilleure.  Les  autres  ne  peuvent  inspi- 
rer que  Iri^s-peu  de  confiance. 

3°  Restauration  de  la  portion  csrtilagincusq  ou  des  portions 
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cartilagineuses  du  nei  [flg.  239,  230).  (J'ai  dit  plus  haut  ce  qne 
j'eutends  par  portion  carlilagiueuse.) 

Voyons  d'abord  les  cas  où  la  perte  de  substaoce  existe  des  deux 
ctHéa. 

Nous  retrouTOQB  ici  le  procédé  de  la  méthode  indienne  que  J'ai 
dé]à  exposé  et  qui  consiste  A  prendre  sur  le  front  un  lambeau  pour 
combler  le  vide. 


Fig.  m  et  130.  —  nhinopliilie  UUnle,  ptiKéii  it  Bouiuon. 

La  méthode  Tiançaise  est  parfaitement  de  mise  dans  ces  cas-là.^On 
peut  prendre  de  choque  cAté  sur  la  Joue  un  lambeau  quadrilaté- 
ral et  réunir  ces  deux  lambeaux  sur  la  ligne  médiane.  C'est  ce  que 
Bouîsson  appelle  la  rbinoplastie  latérale,  rhinoplaitie  latérale  qui 
lui  a  donné  de  bons  résultais. 

On  peut  aussi  recourir  i  la  méthode  par  décallemeDl  ;  Je  l'ai  tu 
mettre  en  usage  par  Alquié  de  Montpellier  pour  combler  une  perle 
de  substance  comprenant  la  portion  cartilagineuse  du  nez  des  deux 
cOtés;  la  cloison  était  en  partie  détruite,  la  sous-doisoQ  persislail, 
mais  son  sommet  était  en  avant  libre  do  toute  adhérence. 

Sur  la  partie  inrérieure  de  ce  qui  restait  de  nez,  Alquié  fit 
une  incision  en  V  &  pointe  supérieure  et  située  au  milieu  de 
l'espace  intertourcîlier.  Les  branches  du  V  descendaient  Jusqu'aux 
limites  latérales  de  la  racine  du  nez.  A  travers  cette  incision, 
il  passa  un  lénotome  étroit  et  décolla  dans  toute  son  étendue 
la  peau  des  os  propres  du  nez  ;  il  put  ainsi  la  mobiliser  et  l'abaisser 
tutflsamment  pour  venir  la  mettre  en  rapport  avec  la  sous-cloism 
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dont  le  sommet  avivé  fut  fixé  par  un  point  de  suture  entortillée  à 
la  portion  du  nouveau  nez  destinée  à  former  le  lobule. 

La  perte  de  substance  produite  par  l'abaissement  du  lambeau  ne 
laissa  qu'une  cicatrice  peu  apparente,  et  la  malade  eut,  en  somme, 
un  nez  un  peu  court,  mais  très-présentable. 

OUier  de  Lyon  a  aussi  mis  en  pratique  un  procédé  par  glissement 
qui  a  quelque  analogie  avec  celui  que  Je  viens  de  sijg^naler;  seule- 
ment  il  a  fait  concourir  à  la  réparation  le  périoste  du  front  et  un 
des  os  nasaux.  C'est  ce  qu'il  appelle  l'ostéoplastie  périostique 
et  l'ostéoplastie  osseuse  combinées. 

Voici  Topération  qu'il  pratiqua  :*  un  lupus  rongeant  de  la  face 
avait  détruit  les  ailes,  le  lobule  et  la  charpente  cartilagineuse 
du  nez,  ainsi  que  la  sous-cloison.  La  cloison  était  profondément  ul- 
cérée. Les  os  propres  du  nez  étaient  intacts,  mais  arrêtés  dans  leur 
développement;  ils  étaient  bordés  en  bas  par  une  zone  de  cartilage. 
La  peau  des  joues  et  des  lèvres  avait  été  atteinte  par  le  lupus  et  ne 
pouvait  être  utilisée  pour  la  restauration .  Celle  du  front  était,  saine, 
et  le  lambeau  fut  pris  sur  cette  région.  Le  chirurgien  fit  descendre 
d'un  point  central,  situé  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  inter- 
sourcilière,  deux  incisions  divergentes  qu'il  prolongea  jusqu'au  ni- 
veau du  bord  inférieur  de  l'ouverture  nasale.  Il  avait  ainsi  formé 
un  lambeau  triangulaire  à  sommet  supérieur,  à  base  inférieure. 

En  disséquant  la  portion  frontale  du  lambeau,  OUier  comprit  le 
périoste  dans  la  dissection,  de  façon  à  avoir  un  lambeau  périostéo- 
cutané. 

Arrivé  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  il  procéda  de  la  façon 
suivante  :  après  avoir  disséqué  la  peau  qui  recouvrait  l'os  propre  du 
nez  à  droite  sans  comprendre  le  périoste,  à  gauche  il  détacha 
avec  un  ciseau  l'os  nasal  de  ses  connexions  osseuses,  en  ayant  soin 
de  laisser  la  face  antérieure  adhérente  à  la  peau.  Il  luxa  alors 
cet  os  en  base!  détacha  du  côté  droit  avec  un  bistouri  le  bourrelet 
cartilagineux  qui  bordait  les  os  propres  du  nez. 

Pour  donner  un  support  médian  au  lambeau  qu'il  allait  abais- 
ser, OUier  sectionna  la  cloison  avec  de  forts  ciseaux,  ce  qui  forma 
un  lambeau  cartilagineux  an téro-postérieur,  tenant  par  sa  base  an- 
térieure au  lambeau  cutané  et  servant  de  soutien  a  ce  lambeau  en 
s'appuyant  par  son  autre  extrémité  sur  le  plancher  des  fosses 
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nasales  ou  plutôt  sur  une  crête  formée  par  la  partie  de  la  cloison 
que  le  lupus  n'avait  pas  complètement  rongée. 

Le  lambeau  muni  de  son  support  fut  alors  abaissé;  les  deux  os 
propres  du  nés  furent  placés  bout  à  bout  et  maintenus  dans  cette 
position  par  un  point  de  suture  métallique.  L'angle  supérieur  du 
lambeau  frontal  fut  fixé  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  La  plaie 
frontale,  dont  les  bords  avaient  été  préalablement  mobilisés  par 
quelques  coups  de  bistouri,  fut  réunie  par  la  suture  entortillée.  Les 
bords  du  nez  furent  fixés  aux  bords  correspondants  des  joues  par 
des  points  de  suture  en  fil  de  fer  capillaire  très-rapprochés. 

Des  tubes  furent  introduits  dans  le  nez  pour  en  maintenir 
la  forme.  Ollier  rapporte  que  l'intervalle  laissé  par  le  déplacement  * 
de  l'os  nasal  gauche  a  été  comblé  par  du  tissu  osseux,  et  il  considère 
le  résultat  comme  satisfaisant. 

Lorsqu'une  portion  cartilagineuse  latérale  du  nez  fait  défaut,  la 
méthode  française,  la  rhinoplastie  latérale  de  Bouïsson  est  encore 
applicable.  Elle  expose  cependant  un  peu  à  ce  que  le  lambeau 
tire  le  lobule  du  nez  vers  la  Joue  sur  laquelle  il  a  été  pris. 

On  peut  très-bien  aussi  recourir  à  la  méthode  par  décollement 
et  circonscrire  par  une  incision  en  V  à  sommet  supérieur  la  por- 
tion de  peau  située  au-dessus  de  la  perle  de  substance,  en  arrêtant, 
bien  entendu,  les  branches  du  V  un  peu  au-dessus  de  cette  perte 
de  substance.  La  portion  de  peau  ainsi  circonscrite,  décollée  avec 
un  ténotome,  est  ensuite  abaissée  et  vient  combler  le  vide.  Denon- 
villiers  et  Alquié  ont  employé  ce  mode  d'autoplastie. 

Hutter  mit  en  usage  un  procédé  un  plus  complexe,  que  Velpeau 
range  dans  ce  qu'il  appelle  la  rhinoplastie  par  décollement  com- 
posé. Ayant  à  restaurer  une  aile  du  nez  complètement  détruite,  cet 
opérateur  aviva  les  bords  de  la  perte  de  substance  en  lui  donnant 
la  forme  d'un  V  ouvert  en  bas  ;  de  l'extrémité  inférieure  de  la  bran- 
che externe  du  V  il  fil  partir  une  incision  horizontale  dirigée  vers 
la  Joue.  Il  décolla  le  lambeau  ainsi  obtenu  et  le  ramena  en  dedans, 
de  façon  à  le  fixer  par  la  suture  à  la  branche  interne  du  V. 

Pour  combler  une  perte  de  substance  d'une  des  ailes  du  nez,  Lan- 
genbeck  a  eu  recours  &  un  lambeau  à  pédicule  supérieur  pris  de 
l'autre  côté  du  nez,  sur  le  point  symétrique  à  celui  qui  a  été  détruit, 
et  séparé  de  la  perte  de  substance  par  une  porlion  de  peau  saine. 
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Michon  a  Tait  servir  la  muqueuse  de  la  cloison  à  la  restauratio» 
de  Taile  du  nez  et  du  lobule  manquant  d'un  côté. 

Il  tailla  sur  cette  muqueuse  un  lambeau  triangulaire  à  base  an- 
térieure parallèle  aux  os  du  nez,  et,  laissant  ce  lambeau  adhérent 
par  sa  base,  le  mit  en  rapport  avec  la  perte  de  substance  dont*i) 
avait  préalablement  avivé  les  bords.  En  appliquant  ce  procédé  des 
deux  côtés,  Micbon  put  réparer  un  nez  dont  les  deux  ailes  man- 
quaient à  la  fois. 

Sédillot  et  Labat  ont  eu  recours  à  la  méthode  indienne;  ils  ont 
pris  un  lambeau  sur  la  joue  et  l'ont  porté  en  dedans,  en  tordant  le 
pédicule. 

Blandin  et  Bonnet  ont  employé  d'une  autre  façon  la  môme  mé- 
thode. C'est  avec  un  lambeau  comprenant  toute  l'épaisseur  de 
la  lèvre  inférieure  qu'ils  ont  comblé  le  vide. 

Bonnet  tailla  son  lambeau  à  l'aide  de  deux  incisions  dont  l'interne 
un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans  commençait  au  niveau  de  l'ex- 
trémité interne  de  la  perte  de  substance,  et  dont  l'externe  était  plus 
rapprochée  de  la  verticale.  Le  bord  muqueux  de  la  lèvre  fut  excisé, 
et,  par  un  mouvement  de  torsion  qui  ne  dépassa  pas  quarante-cinq 
degrés,  le  lambeau  put  être  mis  à  la  place  de  l'aile  du  nez. 

Blandin  et  Bonnet  réunirent  par  la  suture  entortillée  la  plaie  de 
la  lèvre.  Bonnet  fait  observer  que  le  lambeau  ainsi  obtenu  est  épais, 
doublé  en  dedans  par  une  muqueuse,  et  que  la  plaie  de  la  lèvre  ne 
laisse  qu'une  cicatrice  insignifiante.  Ces  considérations  sont  vraies 
pour  le  cas  qu'il  rapporte,  mais  il  est  évident  que,  si  la  perte  de 
substance  était  considérable,  on  ne  pourrait  prendre  sur  la  lèvre 
un  lambeau  suffisant  pour  la  combler,  sans  entraîner  une  diffbr* 
mité  choquante.  En  outre,  chez  l'homme,  les  poils  de  la  moustache 
sont  un  inconvénient. 

DiefTenbach  a  mis  en  pratique  un  procédé  qui  consiste  à  remé* 
dier  aux  pertes  de  substance  d'une  des  ailes  du  nez  en  raccourcis- 
sant l'autre  côté  de  cet  organe,  de  façon  à  les  mettre  tous  deux  de 
niveau.  Il  divisa  sur  la  ligne  médiane  le  dos  du  nez  Jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  portion  osseuse;pui8,  faisant  partir  de  cette  section 
médiane  et  du  côté  sain  une  incision  en  V  à  pointe  dirigée  vers  la 
Joue,  il  excisa  la  portion  cunéiforme  ainsi  délimitée  du  côté  sain  et 
réunit  les  bords. 
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Ce  procédé  n'est  applicable  qu'à  un  nombre  de  cas  bien  limité. 
U  faut  que  la  perte  de  substance  soit  peu  étendue  et  que  la  forme 
du  nez  se  prête  à  ce  mode  de  rbinoplastie. 

En  somme  la  méthode  par  décollement,  lorsqu'on  peut  la 
mettre  en  usage,  est  de  beaucoup  la  meilleure. 

A^  Restauration  de  la  sous-cloison.  Pour  refaire  une  sous- 
cloison,  Dupuytren  tailla  sur  la  portion  médiane  de  la  lèvre,  sans 
aller  jusqu'au  bord  libre  et  aux  dépens  seulement  de  la  portion 
cutanée,  un  lambeau  à  la  base  supérieure  qu'il  appliqua,  après  l'a- 
voir retourné,  sur  la  portion  restante  de  la  sous-cloison  fraîche- 
ment avivée.  II  fixa  le  sommet  du  lambeau  au  lobule  et  réunit  la 
plaie  de  la  lèvre. 

Le  pédicule  du  lambeau,  en  raison  de  la  torsion  qu'il  avait  subie, 
faisait  une  saillie  difforme  ;  la  sous-cloison  était  trop  large. 

Gensoul,  qui  plus  tard  traita  ce  môme  malade,  ciifconscnvit  par 
une  incision  en  V  la  base  du  lambeau  et  réunit  par  la  suture  la 
perte  de  substance  qui  en  résulta  pour  la  lèvre  ;  puis,  il  excisa  une 
petite  bandelette  longitudinale  de  la  portion  médiane  de  la  sous- 
cloison  et  réunit  les  parties  latérales.  11  put  ainsi  obvier  à  ce  que 
l'opération  de  Dupuytren  présentait  de  défectueux. 

Dieffenbach  eut  recours  au  même  procédé,  mais  coupa  le  pédi- 
cule, quand  le  lambeau  eut  contracté  des  adhérences  suffisantes. 

On  a  aussi  pris  sur  la  lèvre  un  lambeau  comprenant  toute  l'é- 
paisseur de  ce  repli,  lambeau  qui  a  été  appliqué  sur  la  cloison 
par  torsion  du  pédicule,  après  avivement  de  sa  face  muqueuse.  Les 
bords  de  la  plaie  labiale  furent  réunis  par  la  suture  entortillée. 

Blandin  prit  le  lambeau  comme  ci-dessus,  mais  au  lieu  de  re- 
louraer  le  pédicule,  il  aviva  la  face  cutanée  et  la  mit  en  rapport 
avec  la  cloison  ;  de  ce  procédé  Je  rapprocherai  celui  proposé  par 
Serres  et  qui  consiste  à  détacher  le  lambeau  par  sa  partie  supé- 
rieure et  à  le  laisser  adhérent  par  sa  partie  inférieure  que  l'on  di- 
viserait, la  réunion  une  fois  obtenue. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  et  comme  devant  être  employé 
quand  nul  autre  n'est  applicable  le  procédé  de  Dieffenbach  qui 
consiste  à  tailler  un  petit  lambeau  sur  le  dos  du  nez  et  à  le  tordre 
pour  en  former  la  sous-cloison.  Plus  mauvais  encore  est  le  procédé 
dans  lequel  on  prend  sur  le  front,  pour  remplacer  la  cloison  des 
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narines,  un  lambeau  que  l'on  enchâsse  entre  les  deut  moitiés  de  la 
portion  molle  du  nez  séparées  symétriquement  sur  la  ligne  média- 
ne, lambeau  dont  la  partie  inférieure  repliée  sur  elle-même  doit 
remplacer  la  cloison  absente.  Le  mode  opératoire  employé  par 
Blandin  me  parait  le  meilleur. 

5<*  Restauration  du  lobule.  Si  la  perte  de  substance  est  peu 
étendue,  on  pourra,  après  en  avoir  avivé  les  bords,  les  rappro- 
cher en  mobilisant  la  peau  voisine  par  des  incisions  et  la  dissection  ; 
mais  si  le  vide  à  combler  était  plus  étendu,  il  faudrait  prendre  le 
lambeau  sur  la  peau  du  fronl,  ce  qui  constituerait  un  procédé 
fort  défectueux.  Autant  vaut  alors  recourir  à  la  prothèse. 

On  trouvera  dans  les  différente  procédés  de  rhinoplastie  que  j'ai 
exposés  de  quoi  obvier  au  rétrécissement  des  narines. 

§  2.  Bedrcnemeat  da  nez.  —  Dans  le  cas  de  déviation  très>pro- 
noncée  de  la  portion  cartilagineuse  du  nez,  on  pourrait  mettre  en 
usage  l'opération  qui  a  été  pratiquée  par  Dieifenbach  pour  des  cas 
analogues.  La  voici  :  à  l'aide  d'un  ténotome  introduit  sous  la  peau 
on  sépare  les  cartilages  du  nez  des  os  maxillaires  ;  ensuite  par  une 
au  Ire  section  également  sous-cutanée,  on  divise  la  cloison  du  nez. 
Les  parties  ainsi  mobilisées  peuvent  alors  être  remises  dans  une 
position  normale. 

ARTICLE  XL 

FOSSES  NASALES  ET   ARRlÈRE-CAVlTÉ  DES    FOSSES    NASALES. 

§  1-  TampoaaemeMt  des  fosses  Masmles,  —  Il  n'est,  Je  le 
crois,  nullement  nécessaire  de  décrire  ici  les  fosses  nasales;  je  rap- 
pellerai seulement  que  leur  paroi  externe  présente  les  trois  cornets, 
supérieur,  moyen  et  inférieur,  séparés  par  autant  de  méats.  Le  cor- 
net inférieur  est  écarté  du  plancher  des  fosses  nasales  d'une  distance 
de  huit  à  quinze  millimètres.  La  paroi  supérieure  est  formée  par 
les  os  propres  du  nez,  la  lame  criblée  del'ethmoîde  et  le  corps  du 
sphénoïde.  Au  niveau  de  l'ethmoïde,  les  fosses  nasales  ne  sontdonc 
séparées  de  la  cavité  crânienne  que  par  cette  lame  dont  on  con- 
naît la  fragilité.  Derrière  les  fosses  nasales  se  trouve  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  dont  la  voûte  est  formée  par  la  face  infé- 
rieure de  l'apophyse  basilairc,  et  la  paroi  postérieure  par  la  face 


TAMPONNEMENT  DES  FOSSES  NASALES.  459 

antérieure  des  premières  vertèbres  cervicales,  arrière-cavité  qui 
communique  avec  les  fosses  nasales  par  deux  orifices  rectangulai- 
res que  la  face  iu  terne  de  l'apophyse  ptérygoîde  limite  en  dehors. 

Le  tamponnement  a  pour  but  d'arrêter  l'épistaxis. 

On  peut  tamponner  seulement  l'orifice  antérieur  des  fosses  na- 
sales ou  tamponner  en  même  temps  le  postérieur. 

Tamponnement  antérieur.  On  enfonce  dans  la  narine,  à  la  pro- 
fondeur d'un  demi- centimètre  à  peu  près,  un  tampon  de  charpie 
fortement  serré  à  l'aide  d'un  fil  et  d'un  volume  suffisant  pour 
la  remplir.  Une  bandelette  dediachylonque  Ton  fixe  sur  la  tête  du 
malade  ou  sur  son  bonnet  sert  à  soutenir  le  tampon. 

Le  tamponnement  antérieur  réussit  assez  souvent  à  arrêter  les 
hémorrhagies,  mais  le  tamponnement  complet  est  encore  plus  sûr. 

Tamponnement  antérieur  et  postérieur.  On  commence  par 
préparer  le  tampon  postérieur.  Il  est  fait  de  charpie  et  disposé  de 
façon  à  avoir  à  peu  près  les  dimensions  et  la  forme  de  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales.  Il  est  attaché  d'une  part  à  un  fil  dou- 
ble dont  les  deux  chefs  doivent  sortir  par  la  narine,  et  d'autre  part 
à  un  fil  postérieur  simple  devant  ressortir  par  la  bouche. 

Pour  placer  le  tampon  postérieur,  on  peut  se  servir  d'une  sonde 
en  gomme  élastique,  mais  la  sonde  de  Belloc  (fig.  231)  est  bien 
préférable.  Le  malade  étant  placé  autant  que  possible  dans  un  en- 


Pig.  231.  ^  Sonde  de  Belloe. 

droit  bien  éclairé,  le  chirurgien  introduit  dans  la  fosse  nasale 
la  sonde  de  Belloc  et  pousse  le  ressort.  Le  bout  de  la  sonde 
vient  alors  apparaître  dans  la  bouche.  Le  chirurgien  engage 
dans  les  yeux  de  la  sonde  et  y  fixe  le  fil  double  dont  est  muni  le 
tampon  ;  puis,  retirant  la  sonde  d'une  main,  il  entraine  le  tampon 
qu'il  pousse  en  même  temps  avec  l'autre  main,  de  façon  à  faeili- 
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ter  80D  passage  au-dessous  du  voile  du  palais.  Il  tire  sur  les  fils  qui 
ressortent  par  la  narine  pour  s'assurer  que  le  tampon  est  entré  à 
frottement  dans  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  ne  peut 
aller  plus  avant.  E  écarte  alors  les  deux  chefs  qui  sortent  par  la 
narine  et  place  entre  eux  le  tampon  antérieur  sur  lequel  il  les 
serre  fortement  et  les  noue.  Il  les  coupe  ensuite  au  ras  du  nœud. 

Le  fil  qui  ressort  par  la  bouche  est  fixé  sur  la  Joue  ou  sur  le 
front  avec  un  morceau  de  diachylon  ou  de  taffetas  d'Angleterre. 

Quand  on  veut  retirer  le  tamponnement,  on  coupe  les  tils 
noués  autour  du  tampon  antérieur,  et  on  l'enlève;  on  tire  ensuite 
sur  le  fil  buccal  et  on  extrait  le  tampon  postérieur. 

On  a  proposé,  pour  tamponner  les  fosses  nasales,  de  se  servir  d*un 
condom  dans  lequel,  après  l'avoir  introduit,  on  injecte  de  l'eau  ou 
de  l'air  avec  une  sonde,  et  qu'on  ferme  ensuite  par  une  ligature. 

Miquel  d'Amboise  et  Martin  Saint-Ange  ont  imaginé  dans  le  même 
but  un  petit  appareil  formé  d'un  sac  en  baudruche  muni  d'une 
canule  à  robinet  et  destiné  à  être  gonflée  avec  de  l'air. 

L'appareil  de  Martin  Saint- Ange,  qu'il  a  décoré  du  nom  de  rhi- 
nobion,  se  fixe  à  l'aile  du  nez  à  l'aide  d'un  curseur.  Garicl  a  aussi 
inventé  un  appareil  analogue  dpnt  la  vessie  est  en  caoutchouc 
vulcanisé.  Ces  instruments  sont  peu  usités  en  raison  de  leur  com- 
plication, et  c'est  en  somme  au  tamponnement  avec  la  charpie  que 
l'on  a  recours. 

§  2.  Déviation  de  la  cIoIbob  des  foesea  natalee.  —  Blandin 
enleva  avec  un  emporte-pièce  la  portion  déviée  de  la  cloison. 

Redresser  de  vive  force  la  cloison,  sans  opération  préalable,  me 
semble  une  mauvaise  manœuvre  qui  peut  exposer  à  la  fracture  de 
la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde;  aussi  le  meilleur  moyeu 
de  remédier  à  cette  difformité  me  parait-il  Cire  celui  qu'a  em- 
ployé Chassaignac.  Après  avoir  découvert,  à  l'aide  d'une  incision 
antéro-postérieure  et  du  côté  de  sa  convexité,  le  carliloge  dévié, 
il  détacha,  avec  une  spatule,  la  muqueuse  du  cartilage,  amincit 
ce  dernier  en  excisant  successivement  plusieurs  tranches,  et,  Ion* 
qu'il  l'eut  suffisamment  aminci,  il  put  le  repousser  et  le  remettre 
sur  la  ligne  médiane.  La  muqueuse  fut  réoppliquée  sur  le  carti- 
lage, et  un  fragment  d'épongé  placé  dans  la  fusse  nasale  du  cOté 
vers  lequel  se  déviait  la  cloison  servit  à  maintenir  celle  dernièn*. 
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§  3.  Polypes  de*  fosses  nasales.  —  Je  décrirai  fléparément  la 
thérapeutique  des  polypes  muqueux  et  celle  des  polypes  fibreux, 
thérapeutique  qui  varie  en  effet  pour  ces  deux  ordres  de  tumeurs. 

Polypes  muqueux,  —  Je  ne  citerai  que 
pour  mémoire  la  compression  et  la  cau- 
térisation, méthodes  qui  sont  laissées  de 
c6té  et  à  juste  titre. 

Ti'cxcision  est  un  mode  opératoire  peu 
employé.  Pour  exciser  convenablement 
le  polype,  il  faudrait,  en  effet,  être  cer- 
tain d'agiravec  Tinstrument  tranchant  sur 
le  pédicule,  et  c'est  là  une  condition  bien 
rare  pour  les  polypes  des  fosses  nasales. 

Malgaigne,  afin  de  faciliter  la  manœuvre,  tirait  avec  des  pinces 
sur  la  tumeur  et,  quand  il  Tavait  attirée  aussi  en  avant  que  possi- 
ble, il  divisait  le  pédicule  avec  des  ciseaux  courbes  ou  un  bistouri 
boutonné. 

L'arrachement  est  en  somme  la  méthode  d'élection. 

Pour  le  pratiquer,  on  se  sert  de  pinces  (fig.  233,  234)  qui  ont  une 


Fig.  232.    —  Spéculum  nasal 
de  Duplay. 


^oBtjvf  fey  mn: 


Fig.  233.  —  Pince  i  polypes. 

grande  analogie  avec  les  pinces  à  pansement.  Elles  sont  plus  grandes, 
les  mors  en  sont  concaves,  fenêtres,  pourvus  de  dents  ;  les  branches 
sont  droites  ou  courbes,  terminées  par  des  anneaux  et  munies  d'un 
arrêt. 

On  ne  recourt  pas  à  Tanesthésie,  car  le  sang  qui  s^écoule  des 
fosses  nasales  pourrait  s'introduire  dans  les  voies  aériennes  et  as- 
phyxier le  malade.  Ce  dernier  est  assis  vis-à-vis  d'une  fenêtre  et 
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couvert  d'une  alèze  attachée  autour  du  cou.  Un  aide  placé  derrière 
lui  tient  la  tête  ioiinobile. 


Fig.  234.  —  Pince  de  DupUy. 

Le  chirurgien  introduit  dans  la  narine  la  pince  fermée  et  la 
dirige  vers  le  polype;  il  l'ouvre  et,  lorsqu'en  serrant  les  niors  il 
éprouve  une  certaine  résistance  qui  annonce  qu'il  a  saisi  la  tu> 
meur,  d'une  part  il  continue  à  rapprocher  les  mors,  d'autre  part  il 
retire  à  lui  l'instrument,  en  lui  faisant  décrire  un  demi-tour  de  ro- 
tation. Il  fait  donc  en  môme  temps  la  torsion  et  l'arrachement. 

On  est  généralement  obligé  de  revenir  plusieurs  fois  à  cette  ma- 
nœuvre, car  il  est  rare  que  le  polype  soit  complètement  arraché  du 
premier  coup. 

n  faut,  de  temps  à  autre,  laisser  reposer  le  malade  un  instant  et 
lui  faire  aspirer  de  l'eau  fraîche. 

11  est  difficile  de  savoir  d'une  façon  exacte  si  le  polype  ou  les  po- 
lypes (car  ils  sont  souvent  multiples)  ont  été  entièrement  enlevés. 
On  ne  peut  guère,  en  efifet,  le  vérifier  de  visu, 

La  meilleure  manière  de  s'assurer  que  l'on  a  à  peu  près  tout 
extirpé  consiste  à  faire  [souffier  le  malade,  en  lui  faisant  fermer  la 
bouche  et  bouchant  la  narine  opposée.  Si  l'air  sort  librement  et 
sans  bruit,  on  est  autorisé  à  croire  que  l'opération  a  été  complète  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  recommencer. 

Il  arrive  assez  souvent  dans  celte  opération  que  l'on  saisisse  la 
muqueuse  ou  les  cornets.  Rien  de  particulier  n'annonce  que  l'on 
tient  la  muqueuse;  mais  quand  on  serre  un  cornet,  le  malade  ac- 
cuse une  vive  douleur,  et  le  chirurgien  éprouve  une  sensation  de 
résistance  toute  particulière. 

Afin  de  saisir  plus  facilement  le  polype,  on  recommande  d'écarter 
les  deux  parois  de  la  narine  avec  la  pince  ouverte  et  de  faire 
sourfier  le  malade.  Dupuytren  repoussait  au  besoin  le  polype  en 
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avant  avec  Tindicafeur  de  la  main  gauche  passé  derrière  le  voile 
du  palais  et  introduit  dans  Torifice  postérieur  de  la  fosse  nasale. 

Verneuil,  s'appuyant  sur  des  recherches  qui  lui  ont  démontré  que 
les  polypes  naissent  toujours  sur  ]e  bord  convexe  des  cornets  et 
presque  constamment  sur  celui  du  cornet  inférieur,  conseille  de  di- 
riger la  pince  en  conséquence.  Le  bord  du  cornet  inférieur  est,  je  l'ai 
dit,  parallèle  au  plancher  des  fosses  nasales.  Verneuil  recommande 
d'éviter  de  renverser  la  léte  en  arrière,  ce  qui  expose  à  s'égarer. 

Maisonneuve,  pour  prévenir  les  récidives,  arrache  le  cornet  sur 
lequel  est  implanté  le  polype. 

Dans  le  même  but,  Jarjavay  cautéiisait  avec  le  nitrate  d'argent, 
lorsque  l'hémorrhagie  était  arrêtée,  le  point  où  il  supposait  qu'é- 
tait implanté  le  polype  qu'il  venait  d'enlever. 

L'arrachement  est  généralement  suivi  d'une  hémorrhagie  qui 
s'arrête  en  faisant  aspirer  au  malade  de  l'eau  froide  ou  de  l'eau  vi- 
naigrée. Au  besoin  on  recourrait  au  tamponnement. 

Polypes  fibreux,  —  Les  polypes  fibreux  peuvent  être  attaqués  par 
des  opérations  simples;  telles  sont  l'excision,  l'arrachement,  la 
ligature.  D'autre  part,  on  recourt  quelquefois,  pour  les  détruire,  à 
des  opérations  conplexes,  et  ici  il  faut  distinguer  deux  catégories 
parfaitement  distinctes  :  dans  certains  cas  on  combine  deux  pro- 
cédés opératoires  ayant  tous  deux  pour  but  inmiédiat  la  destruction 
de  la  tumeur^  tels  que  la  ligature  et  l'excision,  tandis  que,  dans 
d'autres,  on  réunit  deux  opérations  dont  la  première  a  pour  résultat 
de  faciliter  l'exécution  du  procédé  par  lequel  on  cherche  à  dé- 
truire le  polype  ;  telle  est  l'incision  de  la  narine. 

Méthodes  simples.  —  L'excision  peut  être  pratiquée  toutes  les  fois 
que  l'on  peut  arriver  sur  la  racine  du  polype  en  l'attirant  à  l'exté- 
rieur avec  des  pinces  érignes.  On  pourrait  se  servir  avec  avantage 
du  galvano-cautère  cultellaire. 

L'arrachement  n'est  guère  applicable  en  raison  de  l'implantation 
solide  de  ces  tumeurs;  on  est  en  effet  exposé,  en  les  arrachant,  à 
entraîner  en  môme  temps  des  portions  d'os,  et  l'on  comprend 
toute  la  gravité  d'un  pareil  accident  si  le  polype  s'implante  sur  la 
lame  criblée  de  l'ethmoîde. 

Uuand  on  recourt  à  l'arrachement,  il  faut  donc  procéder  avec  les 
plus  grandes  précautions. 
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Ligature.  —  De  nombreux  procédés  de  ligature  ont  été  employés 
ou  proposés.  J'en  citerai  seulement  quelques-uns. 

Le  plus  simple  consiste  à  attirer  la  tumeur  à  l'extérieur  et  à 
entourer  le  pédicule  avec  une  ligature  fortement  serrée  que 
Ton  renouvelle  au  besoin  les  jours  suivants.  On  comprend  sans 
peine  que  ce  procédé  n'est  applicable  qu'aux  polypes  implantés 
à  la  partie  antérieure,  c'est-à-dire  à  un  nombre  fort  restreint. 
Levret  se  servait  de  deux  canules  d'argent  soudées  l'une  à  l'autre 
(6g.  235)  et  pourvues  d'un  anneau  à  l'une  de  leurs  extrémités.  U 


Fi  g.  235.  —  Serre-nœud  de  Levret. 

engageait  dans  chacun  de  ces  tubes  le  chef  d'une  anse  métallique 
dont  la  portion  moyenne  faisait  saillie  au  bout  de  l'instrument. 

U  cherchait  à  engager  le  polype  dans  l'anse,  et,  ce  résultat  une 
fois  obtenu,  il  serrait  la  ligature  et  fixait  les  bouts  des  chefs  sur 
les  anneaux.  11  suffisait  ensuite,  pour  augmenter  graduellement  la 
constrictlbn,  d'imprimer  &  Tinstrument  quelques  tours  de  rotation 
sur  lui-même. 

Desault,  pour  faire  la  ligature,  se  servait  de  trois  instruments  : 
une  canule  recourbée,  une  pince  porte-nœud  légèrement  courbe  res- 
semblant à  la  pince  urétrale  de  Hunter  et  un  serre-nœud  (fig.  236) 
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Fig.  236.  —  Serre-nœud  de  Dctault. 

formé  d'une  tige  métallique  terminée  d'un  côté  par  un  anneau 
dans  lequel  passent  les  fils  que  l'on  arrête  sur  une  échancrure  qui 
se  trouve  à  l'autre  extrémité. 

Desault  introduisait  dans  la  fosse  nasale  lé,  canule  et  la  pince 
armées  d'une  ligature  commune  ;  arrivé  au  niveau  du  pédicule,  il 
confiait  la  pince  à  un  aide  qui  la  maintenait  immobile,  puis  con- 
tournait le  pédicule  avec  la  canule  et  plaçait  ainsi  la  ligature  tout 
autour.  Prenant  la  pince  de  la  main  gauche,  il  croisait  sur  elle  1« 


POLYPES  FIBREUX.  465 

canule  qu'il  relirait  ensuite;  il  dégageait  ainsi  un  des  fils,  enlevait 
l'autre  de  la  pince,  les  engageait  tous  les  deux  dans  Tanneau  du 
serre-nœud  qu'il  conduisait  jusque  sur  la  tumeur,  puis  les  fixait  à 
l'échancrure  du  serre-nœud.  11  serrait  ensuite  la  ligature  quand 
besoin  en  était. 

Favrot  a  proposé  le  procédé  suivant  :  on  prend  un  fil  de  soie  long 
de  deux  mètres  que  l'on  replie  en  deux  parties  égales.  On  en- 
g^age  chaque  extrémité  du  fil  ainsi  replié  dans  une  sonde  coupée 
au-dessus  des  yeux.  Cela  fait,  on  écarte  l'un  de  l'autre  les  fils  dans 
l'intervalle  des  deux  sondes,  et  on  tâche  d'embrasser  le  polype  dans 
leur  écartement. 

Lorsqu'on  a  réussi,  on  tire  sur  un  des  cheCs  terminaux  jusqu'à 
ce  que  l'on  soit  arrêté  par  le  polype. La  sonde  qui  contenait  la  partie 
repliée  de  l'anse  est  alors  libre;  on  l'enlève,  et  on  serre  les  fils  sur 
un  mandrin  que  l'on  introduit  dans  l'autre  sonde. 

On  peut,  la  ligature  une  fois  appliquée,  recourir  aux  serre- 
nœud  de  de  Groefe  (fig.  237),  de  Roderick  (fig.  238),  etc.,  qui  per- 


Fig.  237.  —  Serre-nœud  de  de  Grgefe. 

mettent  d'augmenter  à  volonté  la  conslriction.  Cette  méthode  est 
préférable  à  celle  qui  consiste  à  serrer  la  ligature  au  moyen  d'un 
nœud. 

La  ligature  exlemporanée  faite  avec  le  serre-nœud  de  Maisonneuve 
est  aussi  applicable  aux  tumeurs  dont  j'étudie  la  thérapeutique. 
On  peut  engager  le  polype  dans  l'anse  fixée  au  serre-nœud  et  suffi- 
samment ouverte,  ou  bien  passer  d'abord  l'anse  métallique  autour 
du  polypa  et  en  fixer  ensuite  les  extrémités  sur  le  serre-nœud. 

Broca  a  modifié  avantageusement  le  serre-nœud  en  rendant  mo- 
bOe  l'extrémité  qui  livre  passage  à  l'anse,  de  façon  qu'elle  peut 
s'incliner  et  devenir  perpendiculaire  sur  la  tige. 

On  pourrait  encore  se  servir  de  l'anse  coupante  dii  galvano- 
cautère. 

DuBROiiL,  Méd.  opératoire.  '^ 
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itithodes  complexes.  —  I/arrachement  peut  se  combiner  avec  Ici. 
cautérisation,  avec  l'excision,  qui  peut  elle-même  être  Jointe  à  la. 
ligature. 

Quant  aux  opérations  propres  à  faciliter  l'action  directe  sur  le 
polype,  je  signalerai  l'incision  de  la  narine  et  celle  de  la  lèvre  su- 
périeure pratiquée  par  Syme. 

La  ligature  est,  d'une  façon  générale,  difficile  à  appliquer  ;  elle 
donne  lieu  à  une  suppuration  fétide,  à  des  douleurs  vives  et  pro- 
longées. La  ligature  extemporanée,  lorsqu'elle  peut  être  mise 
en  usage,  évite  tous  ces  inconvénients,  et  me  parait  valoir  mieux 
que  l'excision  qu'il  est  en  somme  le  plus  souvent  très-malaisé  de 
pratiquer,  et  que  l'arrachement  dont  J'ai  signalé  les  dangers. 

La  combinaison  de  deux  modes  opératoires  peut  présenter  des 
avantages,  surtout  celle  de  la  ligature  et  de  l'excision. 

Il  ne  faut  recourir  aux  opérations  préliminaires  propres  à  agran- 
dir les  voies,  que  quand  on  peut  ne  pas  faire  autrement. 

§  4.  Polypes  flbreox  Maso-pharyiiiricBS.  *-  Ces  polypes  s'im* 
plantent  le  plus  souvent  sur  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital, 
mais  ils  peuvent  prendre  leur  insertion  sur  d'autres  points  de 
l'arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Maisonneuve,  qui  en  a  enlevé 
un  assez  bon  nombre,  les  a  vus  fréquemment  naître  de  l'apophyse 
ptéygoîde. 

Ils  présentent  quelquefois  des  insertions  multiples  qui  sont  con- 
sidérées par  Nélaton  comme  des  adhérences  secondaires. 

Développés  d'abord  dans  le  pharynx,  ces  polypes,  lorsqu'ils 
augmentent  de  volume,  envoient  des  prolongements  dans  les  fosses 
nasales,  dans  la  fosse  zygomatique  et  dans  l'orbite  ;  ils  pénètrent 
quelquefois  dans  la  cavité  crânienne  en  détruisant  les  os  de  la  base 
du  crâne. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  du  traitement  palliatif  des  po- 
lypes naso-pharyngiens,  qui  consiste  à  détruire  une  partie  de  la 
tumeur  par  le  broiement,  l'arrachement,  etc.  Cette  méthode  ne 
doit  être  mise  en  usage  que  lorsqu'on  ne  peut  enlever  la  tumeur 
en  totalité  ou  bien  lorsque  le  malade  refuse  l'opération. 

Traitement  cusatip.  —  Il  se  compose  d'opérations  fondamentales 
et  d'opérations  préparatoires  :  par  les  premières,  on  agit  directe- 
ment sur  le  polype  ;  par  les  secondes  on  crée  une  voie  propre 
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ù  faciliter  Tapplication    sur  la  tumeur  des   moyens  dcstructirs. 

Opérations  fondamentales. '—  I.e  broiement  de  Velpeau  ne  peut 
guère  donner  un  résultat  complet  et  satisfaisant;  j'en  dirai  autant 
de  la  cautérisation,  de  Tarrachement  et  de  l'excision  tentés  sans  opé- 
ration préliminaire. 

Ligature.  —  On  peut  mettre  en  usage  les  procédés  que  j'ai  si- 
gnalés à  propos  des  polypes  des  fosses  nasales,  plus  quelques-uns 
qui  sont  propres  aux  polypes  naso-pharyngiens. 

Roderick  atteint  d'un  polype  naso-pharyngien  entoura  la  base 
de  sa  tumeur  avec  un  fil  introduit  de  la  bouche  dans  les  fosses  na- 


Fig.  238.  —  Serre-nœud  de  Roderick  modifié. 

sales.  Les  fils  sortant  par  le  nez  furent  serrés  avec  un  serre-noud 
(flg.  238)  de  rinvention  du  malade,  étranger  du  reste  à  la  méde- 
cine, et  qui  a  conservé  son  nom,  instrument  consistant  en  une 
séiie  de  petites  boules  percées  dans  lesquelles  on.fait  passer  les  fils, 
l.^ne  espèce  de  tourniquet  placé  à  l'extrémité  dé  l'instrument  per- 
met de  porter  la  constriction  au  degré  voulu. 

Desault  conseille  d'introduire  parla  narine  une  sonde  en  gomme 
que  Ton  ramène  par  la  bouche  et  de  fixer  au  bout  de  cette  sonde 
sortant  par  la  bouche  les  deux  extrémités  d'une  anse  dans  laquelle 
on  aura  passé  un  second  fil.  Pendant  qu'un  aide  retire  la  sonde  par 
la  narine,  le  chirurgien  conduit  l'anse  de  fil  derrière  le  voile  du 
palais,  en  la  maintenant  écartée  avec  les  doigts,  et,  lorsqu'elle  em- 
brasse le  pédicule  de  la  tumeur,  il  la  serre  avec  le  serre-nœud.  Le 
second  fil  attaché  k  l'anse  est  destiné  à  ramener  cette  dernière  du 
côté  de  la  bouche,  quand,  dans  une  première  tentative,  la  ligature 
n'a  pu  être  appliquée  sur  la  base  de  la  tumeur. 

Â.  Dubois  se  servait  d'une  anse  de  fil  dont  il  introduisait  un  des 
chefs  dans  un  fragment  de  sonde  en  gomme  élastique,  de  façon  que 
cette  portion  de  sonde  glissant  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'anse 
la  maintint  ouverte.  Ce  bout  de  sonde  était  attaché  d'autre  part  à 
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un  fil  de  couleur  passé  à  travers  le  tissu  au  niveau  d'une  de  ses 
extrémités^  Une  sonde  en  gomme  élastique  (celle  de  Belloc  est  in- 
finiment préférable  pour  cet  usage)  introduite  dans  les  fosses  na* 
sales  arrivait  dans  la  bouche  en  passant  derrière  le  voile  du  palais  : 
aux  yeux  de  cette  sonde,  le  chirurgien  attachait  les  deux  extré- 
mités de  l'anse  et  le  fil  de  couleur.'Il  la  retirait  par  les  fosses  na- 
sales par  l'ouverture  antérieure  desquelles  sortaient  alors  les  deux 
chefs  de  l'anse  embrassant  le  polype,  grâce  au  fragment  de  sonde 
qui  l'avait  maintenue  ouverte,  et  le  fil  attaché  &  ce  bout  de  sonde, 
lequel  bout  de  sonde  était  enlevé  en  tirant  sur  le  fil,  et  il  ne 
restait  plus  qu'à  engager  les  deux  chefs  de  l'anse  dans  un  serre- 
nœud  que  l'on  conduisait  jusqu'à  la  base  de  la  tumeur. 

Différents  instruments  ont  été  imaginés  pour  faciliter  l'applica- 
tion de  la  ligature  sur  le  pédicule  du  polype.  Tels  sont  ceux  de 
Rigaud,  de  Blandin,  de  Hatin,  de  Charriëre,  de  Leroy  d'ÉtioUes,  etc» 

Pour  se  servir  de  ces  instruments,  il  faut  commencer  par  intro- 
duire des  fosses  nasales  dans  la  bouche  l'anse  destinée  à  étrangler 
le  polype,  anse  dont  les  deux  chefs  pendent  au-devant  de  la  narine 
correspondante,  tandis  que  la  portion  moyenne,  sortant  de  la  bouche, 
est  engagée  dans  le  porte-ligature.  On  comprend  que  ces  différents 
porte-ligature  destinés  à  s'engager  derrière  le  voile  du  palais  pour 
arriver  au  niveau  du  point  d'implantation  du  polype  doivent  pré- 
senter une  courbure  en  rapport  avec  cette  destination. 

Le  polypotome  de  Rigaud  se  compose  de  trois  tiges  contenues 
dans  une  canule;  T^es  trois  tiges  se  meuvent  et  peuvent  se  rappro- 
cher et  s'écarter.  Sur  leur  extrémité  libre  est  pratiquée  une  ouver* 
ture  en  bec  d'oiseau.  La  portion  moyenne  de  l'anse  est  passée  dans 
l'ouverture  des  trois  tiges  que  l'on  rapproche,  et  l'instrument 
fermé  est  conduit  derrière  le  voile  du  palais  Jusqu'au  niveau  du 
point  d'implantation  du  polype.  On  ouvre  alors  le  polypotome  de 
façon  que  les  tiges  s'écartent  et  que  l'anse  embrasse  le  pédicule 
de  la  tumeur;  on  tire  les  chefs  qui  sortent  par  la  narine,  on  retire 
le  polypotome^  et  on  n'a  plus  qu'à  serrer  les  chefs  à  l'aide  d'un 
serre-nœud. 

Le  porte-ligature  de  Blandin  (fig.  239)  est  formé  par  une  foa^ 
chette  à  trois  dents  ;  l'extrémité  de  ces  dents  présente  une  échan- 
crure  qui  se  transforme  en  anneau  complet,  si  Ton  vient  à  presser 
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un  petit  bouton  A  fixé  à  Texlrémilé  du  manche,  au-dessous  d'un 
autre  boulon  6  qui  permet  d'écarter  ou  de  rapproclier  à  volonté  les 
branches  de  la  fourchette.  La  portion  moyenne  de  Tanseest  placée 
dans  les  échancrures  des  dents  ;  ces  échancrures  fermées  et  les 
dents  rapprochées,  l'instrument  est  conduit  derrière  le  voile  du 


Fig.  239.  —  Forte -ligature  de  Blaudiu. 

palais  jusqu'au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur.  On  écarte  alors 
les  dents,  puis  on  ouvre  les  échancrures,  et  le  fil  devient  libre. 
L'instrument  de  Hatin  (fig.  240)  est  formé  d'une  lame  d'acier  G, 


Fig.  240.  —  Porte-ligature  de  Haliu. 

munie  sur  le  bord  qui  la  termine  de  petits  crochets  formant  une 
gouttière.  Au-devant  de  cette  lame  sont  appliquées  deux  autres 
lames  F  F,  susceptibles  de  s'écarter  quand  on  serre  la  vis  B,  tandis 
que  la  première  G  rentre  ou  ressort,  selon  que  l'on  retire  ou  que 
Von  pousse  le  boulon  A. 

Quand  on  retire  le  bouton  A  et  partant  la  lame  G,  les  crochets, 
parleur  rencontre  avec  les  lames  F,  se  transforment  en  anneaux 
complets  qui  emprisonnent  l'anse  qu'ils  contiennent,  laquelle  de- 
vient libre  au  contraire  si  on  repousse  le  bouton  A. 

En  écartant  les  lames  F  F,  on  agrandit  l'anse. 

Je  ne  décrirai  pas  l'instrument  de  Leroy  d'Étiolles,  qui,  tout  aussi 
compliqué  que  les  précédents,  a  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  s'a- 
moindrir dans  son  diamètre  transversal,  ce  qui  est  un  inconvé- 
nient majeur  pour  l'engager  derrière  le  voile  du  palais. 
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Le  porle -ligature  de  Charrière  présente  à  son  extrémité  une  gou  1- 
tiëre  B  dans  laquelle  on  place  le  fil  que  l'on  peut  fixer  ou  lâcher 
à  Taide  du  curseur  A.  H  est  plus  simple  que  celui  de  Leroy  d'C- 
tiolles,  mais  il  encourt  le  reproche  que  Je  faisais  à  ce  dernier. 


Fig.  241.  —  Purte-ligature  de  Cbariieie. 

Ces  différents  porte-ligature  ont,  comme  le  faisait  observer 
Malgaigne,  Tinconvénient  de  ne  pouvoir  servir  quand  le  polype  est 
implanté  latéralement. 

En  somme,  la  ligature  est  souventd'une  application  difficile,  et  elle 
laisse  subsister  la  portion  du  pédicule  du  polype  au-dessous  de 
laquelle  est  appliqué  le  fil,  car  il  est  fort  rare  qu'on  puisse  le 
placer  exactement  sur  le  point  d'implantation. 

En  outre,  elle  expose  le  malade  aux  accidents  de  la  résorption 
putride,  pendant  que  le  polype  se  mortifie  avant  de  se  détacher. 

Si  néanmoins  on  emploie  la  ligature,  il  est  bon,  pour  empêcher 
le  polype  détaché  de  tomber  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  de 
le  traverser  avec  un  fil  que  l'on  fixe  sur  la  face  et  qui  permet  de 
l'enlever  facilement  et  d'éviter  ainsi  les  accidents  d'asphyxie  qui 
peuvent  survenir. 

Électrofyse.  —  Cette  méthode  consiste  à  enfoncer  dans  la  tu* 
meur  deux  aiguilles  en  rapport  avec  les  réophores  d'une  pile  ap- 
propriéc,  c'est-à-dire  possédant  une  tension  considérable  et  une 
faible  action  chimique,  telle  que  les  piles  au  protosulfate  de  mer- 
cure, la  pile  de  Bunsen,  celle  de  Ciniselli,  celle  de  Trouvé,  la  pile 
au  chlorure  d'argent;  il  se  forme  une  eschare  au  niveau  du  pôle 
négatif,  et  on  attaque  ainsi  le  polype  par  des  applications  succes- 
sives. L'électrolyse  ne  produit  ni  hémorrhugie,  ni  vive  douleur  ; 
il  y  a  seulement  une  secousse  chaque  fois  que  Ton  établit  ou  que 
Ton  interrompt  le  courant. 

Ruginatûm,  —  Alphonse  Guérîn  a  une  fois  employé  le  procédé 
suivant  :  après  avoir  fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  il  introduisit 
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riodicateur  gauche  derrière  le  voile  du  palais,  jusque  sur  le  pédi- 
cule de  la  tumeur.  Faisant  alors  passer  par  la  narine  une  rugine 
tenue  de  la  main  droite,  il  saisit  le  pédicule  du  polype  entre  le 
doigt  et  la  rugine,  puis,  à  l'aide  de  cet  instrument,  rugina  la  por- 
tion de  la  base  du  crâne  sur  laquelle  était  implantée  la  tumeur 
qu'il  détacha  complètement. 

Chassaignac  et  Bonnes  de  Mmes  ont  pu,  en  armant  leur  index 
d'un  ongle  métallique  fixé  sur  un  anneau»  enlever  d'une  façon 
analogue  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  rugination  ne  peut  s'appli- 
quer qu'à  un  petit  nombre  de  cas.  Bile  peut,  du  reste,  être  combi- 
née avec  un  autre  mode  opératoire  et  servir  à  attaquer  le  pédicule 
d'un  polype  en  grande  partie  détruit  par  une  autre  opération. 

Excision»  —  L'excision  peut  rarement  être  pratiquée  au  niveau 
môme  du  point  d'implantation  du  polype  et  partant  expose  d  des 


t 


Fig.  242.  —  Pince  de  Lriçouett. 


récidives.  Elle  donne  en  outre  lieu  A  de  graves  Lémorrhagies. 

Legouest  a  fait  Tabriquer  une  pince  propre  à  écraser  le  pédicule 
du  polype  (fig.  242). 

Elle  doit  rester  en  place  jusqu'à  la  mortification  complète  de  la 
tumeur.  Pour  l'appliquer,  il  faut  agrandir  préalablement  la  voie 
nasale. 
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Mathieu  afabriqué  pour  Péan  une  pince  (fig.  243)  à  Taide  de  la- 
quelle on  broie  et  on  scie  le  pédicule  du  polype.  Cet  instrument 
est  fait  de  façon  à  pouvoir  être  introduit  par  la  bouche  et  à  passer 
derrière  le  voile  du  palais,  sans  qu'on  agrandisse  les  voies  nor- 
males. 

Cautérisation.  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  de  rapplicatlon  du  cautère 
actuel;  il  est  aisé  d'en  saisir  les  inconvénients. 

Les  procédés  de  cautérisation  appliqués  par  Nélaton,  par  Ri- 
chard réclament  la  création  d'une  voie  artificielle,  et  c'est  la  mé> 


Fig.   243.  —  Pince-scie  de  Péao. 

Ihode  palatine  qui  a  été  adoptée  par  ces  chirurgiens,  tandis  que 
Desgranges,  qui  pratiquait  aussi  l'opération  de  Nélaton  pour  atta- 
quer le  polype  et  appliquer  le  caustique,  a  supprimé  plus  tard 
cette  opération  préalable.  Il  arrache,  excise  le  polype,  sans  s'ouvrir 
une  voie  anormale,  et  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  il  applique  des 
plaques  de  caustique  de  Canquoin  maintenues  par  un  appareil 
du  reste  très-compliqué  et  très-incommode. 

Nélaton  a  employé  Tacide  nitrique  monohydraté  appliqué  deux 
fois  par  jour,  pendant  un  quart  d'heure,  au  moyen  d'un  tube 
maintenu  sur  la  tumeur.  Il  me  parait  bien  difficile  d'empôcher 
quelques  gouttes  de  liquide  d'agir  sur  les  parties  voisines. 

f,e  même  chirurgien  s'est  aussi  servi  du  gaz  de  l'éclairage  pour 
détruire  le  pédicule  de  polypes  persistant  après  l'ablation  de  la  tu- 
meur principale.  Le  gaz  de  l'éclairage  n'a  qu'un  faible  pouvoir 
rayonnant,  et,  quand  il  est  contenu  dans  un  récipient  muni  d'un 
ajutage  pourvu  d'un  robinet  permettant  de  graduer  à  volonté  le 
dégagement  du  gaz,  on  peut  sans  inconvénient  l'employer  dans  le 
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but  que  je  viens  de  signaler,  en  ayant  soin,  comme  le  faisait  Nélaton, 
<]e  ne  le  mettre  en  usage  que  pour  la  destruction  du  pédicule  d'un 
polype  déjà  enlevé. 

Richard  enfonçait  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur  des  tro- 
chisques  de  Canquoin.  Maisonneuve  et  d'autres  chirurgiens  se  sont 
servis  de  flèches,  c'est-à-dire  de  triangles  de  Canquoin  à  sommet 
trùs-aîgu  et  sufQsamment  fermes,  auxquels  on  crée  une  voie  à 
l'aide  d'un  bistouri. 

Yerneuil  emploie  le  galvano-cautère  pour  attaquer  le  pédicule 
des  polypes  naso-pharyngiens,  et  c'est  là  du  reste  une  pratique 
assez  commune  aujourd'hui. 

La  cautérisation  met  à  l'abri  des  hémorrhagîes^  mais,  quand  on 
recourt  au  galvano-cautère,  il  faut  avoir  soin  de  veiller  à  ce  que 
la  température  ne  s'élève  pas  trop,  car,  en  ce  cas,  l'action  hémosta- 
tique disparaît.  On  peut,  suivant  les  circonstances,  se  servir  du 
couteau  ou  de  l'anse  coupante. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  la  compression  qui  a  toute  sorte 
d'inconvénients  et  se  montre  presque  toujours  inefficace. 

L'écrasement  linéaire  a  été  employé  par  Chassaignac  par  la  voie 
nasale  et  par  Nélaton  au  moyen  de  la  voft  palatine.  Maisonneuve  a 
eu  recours  à  la  ligature  extemporanée. 

Opérations  préliminaires.  — Je  vais  maintenant  passer  en  revue 
les  opérations  préliminaires,  c'est-à-dire  celles  par  lesquelles  on 
crée  une  voie  permettant  d  arriver  jusqu'au  pédicule  du  polype  sur 
lequel  il  faut,  en  somme,  toujours  agir  dans  un  dernier  temps. 

En  ne  laissant  pas  béante  pendant  un  certain  temps  la  voie  que 
l'on  a  ouverte,  on  peut  recourir,  pour  attaquer  le  pédicule  de  la  tu- 
meur, à  l'arrachement,  à  l'excision,  à  la  ligature  extemporanée  ou 
f\  l'écrasement  linéaire,  à  la  rugination,  à  l'emploi  du  galvano- 
cautère.  De  tous  ces  procédés,  ceux  qui  me  paraissent  les  plus 
sûrs,  c'est  l'arrachement,  suivi,  si  faire  se  peut,  de  la  cautérisa- 
tion, et  la  galvano-caustie  physique. 

Lorsqu'on  laisse  ouverte  la  voie  artificielle  conduisant  sur  la  tu- 
meur, on  peut  employer  de  plus  les  applications  successives  de 
caustique  que  j'ai  signalées  plus  haut. 

Si  le  polype  envoie  des  prolongements  multiples  dans  la  fosse 
zygomatique,  dans  l'orbite,  etc.,  on  pourra,  pour  plus  de  facilité, 
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exciser  ou  arracher  ces  prolongements  avant  d'attaquer  la  portion 
de  la  tumeur  attenante  au  pédicule. 

Pour  arriver  sur  le  pédicule  du  polype^  on  peut  agir  sur  le  voile 
du  palais,  sur  la  voûte  palatine  (méthode  palatine),  sur  la  portion 
latérale  de  la  face  (méthode  faciale),  sur  le  nei  (méthode  nasale;, 
sur  Torbite  (méthode  orbitaire). 

Méthode  palatine.  —  Manne  d'Avignon  divisa  le  voile  du  palais  et 
put  ainsi  enlever  le  polype. 

Dieffenbacb,  Maisonneuve,  Foucber  ont  pratiqué  une  simple  bou- 
tonnière palatine,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  fendu  ce  voile  en  respec- 
tant le  bord  libre.  Ce  dernier  procédé  ne  donne  pas  assez  de  jour. 

Richard  fendait  comme  Manne  le  voile  du  palais  dans  toute  son 
étendue,  mais  pour  en  venir  à  des  applications  de  trochisques  de 
Canquoin.  Dans  les  cas  où  le  polype  n'est  pas  très- volumineux  et 
où  il  est  limité  aux  cavités  pharyngienne  et  nasale,  la  ^cautérisation 
de  Richard  aidée  par  la  division  du  voile  du  palais  est  une  bonne 
opération  qui  n'expose  ni  à  Thémorrhagie,  ni  aux  accidents  d'in- 
toxication, quoiqu'on  ait  dit  mal  à  propos  le  contraire.  Lannelon- 
gue  s'est  servi,  pour  sectionner  le  voile  du  palais,  du  couteau  gai- 
vano-cautère.  t 

Si  l'on  a  eu  recours  à  la  division  du  voile  du  palais,  il  faut,  lors- 
que le  polype  est  complètement  enlevé,  rapprocher  par  la  staphy- 
loraphie  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ou  combler  le  vide  à 
l'aide  d'un  appareil  prothé tique. 

Nélaton,  pour  arriver  sur  le  pédicule  du  polype,  pratiquait  la 
résection  de  la  voûte  palatine  que  j'ai  décrite  plus  haut  (page  302) 
et  que  je  ne  dois  par  conséquent  que  signaler  ici.  Je  dirai  seule- 
ment que  le  procédé  de  Nélaton  est  passible  des  reproches  suivauts  : 
il  ne  donne  pas  une  voie  assez  large,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  po- 
lypes très-volumineux,  et,  en  outre,  il  laisse  après  lui  une  perle  de 
substance  qui  fait  communiquer  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  (1 
a,  par  contre,  l'avantage  d'être  assez  facile  i  pratiquer  et  de  ne 
pas  laisser  de  difformité  apparente.  En  somme,  il  convient  aux 
polypes  qui  ne  présentent  pas  un  très-gros  volume. 

Méthode  faciale.  —  Dans  la  méthode  faciale,  on  se  crée  une  vole 
pour  arriver  sur  le  polype  en  réséquant  en  totalité  ou  en  partie  le 
maxillaire  supérieur;  par  résection  partielle  du  maxillaire  supé- 
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rieur,  je  veux  déslguer  ici  l'opération  par  laquelle  on  enlève  la 
portion  de  cet  os  située  au-dessous  du  plancher  de  l'orbite. 

On  trouvera  à  l'article  résection  du  maxillaire  supérieur  (pages  292 
et  suivantes),  les  procédés  employés  pour  la  résection  soit  totale,  soit 
partielle  du  maxillaire  supérieur.  Sjme  d'Edimbourg,  et  non  Flau* 
bert  de  Rouen,  a  été  le  premier  à  pratiquer  l'ablation  du  maxillaire 
pour  enlever  un  polype  naso-pharyngien. 

Alphonse  Guérin  a  eu  recours  à  la  résection  de  la  portion  sous- 
orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  Nélaton,  Richet  et  OUier  ont  em- 
ployé un  procédé  analogue,  et  ont,  de  plus,  laissé  en  place  la  portion 
du  bord  alvéolaire  qui  supporte  les  deux  incisives;  Bauchet  a,  en 
outre,  conservé  la  canine.  OUier  a  pratiqué  la  résection  sous-pé- 
riosiée  du  maxillaire. 

La  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  est  une  opération 
qui  réclame  une  assez  grande  habileté  opératoire.  Elle  laisse  des 
cicatrices  difformes  ;  l'œil  a  de  la  tendance  à  s'abaisser  du  côté  où 
Tos  a  été  enlevé,  et  les  dents  et  la  portion  attenante  de  la  voûte 
palatine  font  défaut.  En  revanche,  on  a  une  large  voie  pour  arri- 
ver sur  la  tumeur,  et  cette  méthode  restera  le  moyen  d'élection 
pour  l'ablation  des  polypes  très-volumineux. 

La  résection  partielle  est  une  opération  de  moindre  gravité. 
Laissant  intact  le  plancher  de  l'orbite,  elle  n'expose  pas  à  cette  ten- 
dance de  l'œil  à  descendre  que  je  signalais  tout  à  l'heure  ;  la 
difformité  est  moindre,  mais  la  voie  est  plus  étroite.  Enfin,  pour 
éviter  les  inconvénients  produits  par  l'ablation  de  la  totalité  ou 
d'une  partie  du  maxillaire,  certains  chirurgiens  ont  eu  recours  à 
ce  qu'on  a  appelé  assez  malencontreusement  les  procédés  ostéo- 
plastiques,  opérations  qui  sont  tout  simplement  des  résections 
dans  lesquelles  on  ne  détache  pas  complètement  l'os  et  on  le  re- 
met en  place,  après  avoir  enlevé  le  polype.  C'est  ainsi  que  Jules 
Roux  a  fait  la  résection  totale  temporaire  et  que  Huguier,  Langen- 
beck  et  Bœckelont  fait  la  résection  partielle  temporaire. 

J'ai  indiqué  ces  procédés  à  l'article  Résections.  Très-avantageux 
au  point  de  vue  plastique,  ils  ont  l'inconvénient  de  ne  pas  donner 
une  voie  bien  large,  sauf  celui  de  Bœckel. 

Méthode  nasale. —  Elle  compte  deux  ordres  de  procédés,  les  uns 
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dans  lesquels  on  cherche  ionnédiateoient  après  la  destruction  de 
la  tumeur  à  fermer  la  voie  que  Ton  a  ouverte  pour  l'attaquer,  les 
autres  dans  lesquels  on  laisse  cette  voie  béante.  Les  premiers  pro- 
cédés font  partie  de  la  méthode  nasale  extemporanée,  les  autres  de 
la  méthode  nasale  à  cure  lente. 

Méthode  ncLsale  extemporanée.  —  Dupuylren,  dans  le  cas  où  le  po- 
lype proéminait  dans  la  narine,  incisait  l'aile  du  nez  près  de  la 
ligne  médiane. 

DiefTenbach  incisait  la  peau  du  nez  Jusqu'aux  os,  sur  la  ligne 
médiane,  de  façon  à  séparer  l'aile  de  la  cloison.  On  pourrait,  au 
besoin,  comme  le  fait  remarquer  Roser,  écarter  et  soulever  un  des 
os  propres  du  nez,  avec  l'os  unguis  et  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  du  môme  côté. 

Procédé  de  Chassaignac  (âg.  245).  —  Chassaignac  a  eu  recours 
au  procédé  suivant  dans  le  cas  d'un  polype  très- volumineux  en- 
voyant des  prolongements  multi- 
pies  dans  les  cavités  de  la  face  :  il 
fit  une  incision  transversale  allant 
d'un  orbite  à  l'autre;  de  l'extré- 
mité droite  de  cette  incision,  il  en 
fil  partir  une  descendanfe  et  un 
peu  oblique  qui  passa    ensuite 
transversalement    sous  les  na- 
rines^ de  façon  à  embrasser  tout 
le  nez  dans  un  lambeau  quadri- 
latère. Ce  lambeau  fut  renversé 
sur  la  joue,  et  le  chirurgien  n'eut 
pas  à  sectionner  les  os  qui  avaient 
été  détruits  par  la  tumeur. 

Procédé  d'Eugène  Desprez.  —  Incision  suivant  les  sillons  naso- 
labial  et  naso-génien,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties 
molles  et  dirigée  ensuite  sur  le  bord  antérieur  du  maxillaire 
supérieur,  depuis  le  sillon  indiqué  Jusqu'à  l'os  propre  du  nez 
correspondant.  Un  aide  relève  la  partie  latérale  du  nez  ainsi 
détachée.  Section  de  la  sous-cloison  à  son  union  avec  la  lèvre 
supérieure,  section  continuée  de  manière  à  détacher  de  l'épine 
nasale  antérieure  et  de  la  crèlc  qui  lui  fait  suite  dans  l'étendue 


Fig.  214.  —  Méthode  natale.  Procédé  de 
Chassaignac. 
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d'un  ceatimètre  le  cartilage  triangulaire  doublé  de  la  muqueuse. 
Avec  une  pince  de  Liston  à  branches  étroites  introduites  parallèle- 
ment au  plancher  des  fosses  nasales  de  chaque  côté  de  la  cloison, 
on  détache  le  vomer  aussi  près  que  possible  de  la  voûte  palatine 
et  dans  toute  son  étendue.  On  reporte  ensuite  l'instrument  dans 
la  môme  direction  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  et  on  divise 
jusqu'à  l'apophyse  basilaire.  On  enlève  ainsi  le  vomer.  Si,  grâce  à 
la  destruction  du  bord  antérieur  du  maxillaire  par  la  maladie,  la 
voie  est  assez  large,  on  s'en  tient  là.  Dans  le  cas  contraire  on  résè- 
que l'os  dans  une  étendue  d'un  centimètre  ou  d'un  demi-centimè- 
tre à  l'aide  de  la  gouge,  du  maillet  ou  d'une  petite  scie,  en  ayant 
soin  de  détacher  avec  le  périoste  la  lèvre  externe  de  la  plaie  la- 
térale. 

Frocédé  de  Langenbeck. — A  l'aide  d'une  incision  étendue  de  la  por- 
tion médiane  de  la  racine  du  nez  à  l'extrémité  postérieure  de  l'aile, 
il  put  disséquer  la  peau  du  nez,  sans  entamer  le  périoste.  Avec 
une  tenaille  incisive,  il  coupa,  le  long  de  la  cloison,  les  os  propres 
du  nez  jusqu'à  l'épine  nasale  du  frontal.  Il  divisa  ensuite  la  base 
de  l'apophyse  orbitaire  du  maxillaire,  et,  à  l'aide  d'un  élevatoire, 
luxa  vers  le  front  les  os  maintenus  en  continuité  avec  la  face  par 
un  lambeau  périostique  d'un  côté  et  muqueux  de  l'antre.  Le  po- 
lype enlevé,  les  os  furent  remis  en  place,  et  la  plaie  de  la  peau  fut 
réunie  par  quelques  points  de  suture. 

Procédé  de  Bœchel.  —  Voici  le  procédé  de  Bœckel  (le  polype  sié- 
geait dans  la  fosse  nasale  droite)  :  Incision  transversale  passant 
sur  le  dos  du  nez,  et  allant  d'un  sac  lacrymal  à  l'autre,  au-dessous 
du  tendon  de  l'orbiculaire  ;  une  incision  partant  de  l'extrémité 
droite  de  la  précédente  suit  le  sillon  naso-génien  et  contourne 
l'aile  du  nez.  Une  troisième  incision  divise  la  sous-cloison  à  son 
union  avec  la  lèvre.  A  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  passée  au  moyen 
d'un  trocart  introduit  d'un  sac  lacrymal  à  l'autre,  on  divise  trans- 
versalement les  os  du  nez  au  niveau  de  la  première  incision.  Avec 
une  scie  à  guichet,  on  sectionne  les  os  dans  le  sens  de  l'incision 
verticale;  puis,  avec  une  pince  de  Liston,  un  bistouri,  etc.,  on 
coupe  la  cloison  des  fosses  nasales  aussi  en  arrière  que  possible. 

Le  chirurgien  s'armant  d'une  forte  pince  dont  les  mors  ont  été 
garais  d'amadou,  et  au  besoin  d'un  ciseau  introduit  dans  l'intérieur 
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du  nez,  sectionDe  Tapophyse  montante  droite  à  sa  base  el  porte  du 
même  cô(é  le  lambeau  formé  par  le  nez  :  il  extrait  ensuite  les 
cornets  et  le  reste  de  la  cloison. 

Le  polype  enlevé,  le  nez  est  remis  en  place  et  fixé  par  des  points 
de  suture. 
i)e  procédé  est,  on  le  voit,  très-semblable  à  celui  de  Chassaignac. 
Procédé  de  Lawrence,  —  Incision  commençant  de  chaque  côt6  au 
nivrau  de  la  partie  interne  du  sac  lacrymal,  divisant  la  peau  de 
chaque  côté  du  nez  et  s'arrêtant  à  la  hauteur  du  point  de  jonc- 
tion des  ailes  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure.  Section  avec  des 
cisailles  des  apophyses  montantes  des  maxillaires,  des  os  du  nez  et 
de  la  cloison  ;  renversement  sur  le  front  du  nez  qui,  après  Tcxtrac- 
lion  du  polype,  est  remis  en  place. 

Procédé  d^OUier  (fig.  245).  —  Ce  chirurgien  fait  une  incision  en 
forme  de  fer  à  cheval  partant,  dit-il,  du  point  le  plus  reculé  du  con- 
tour supérieur  de  l'aile  du  nez,  remontant  en  haut  vers  le  point  le 
plus  élevé  de  la  racine  et  descendant  par  une  voie  analogue  jusqu'au 

m'!!me  point  de  l'aile  du  nez  du 
coté  opposé.  Avec  une  scie  à  lame 
fine,  il  divise  de  haut  en  bas 
les  os  du  nez  dans  le  sens  de  l'in- 
cision extérieure. 

n  abaisse  ensuite  le  nez,  en 
facilitant  au  besoin  cet  abaisse- 
ment par  quelques  coups  de  ci- 
seaux donnés  sur  la  portion  car- 
tilagineuse de  la  cloison  et  sur 
l'aile  du  nez.  Pour  se  donner  plus 
d'espace,  il  repousse  la  cloison 
avec  le  doigt  et,  au  besoin,  au 
moyen  d'une  incision  antéro-postérieure.  Le  polype  enlevé,  il  ter- 
mine en  relevant  le  nez  et  en  le  Qxant. 

L'ensemble  de  ces  procédés  dans  lesquels  on  remet  en  place  les 
os  momentanément  luxés  constitue  la  méthode  ostéoplastique. 
Voyons  maintenant  les  procédés  à  cure  lente. 
Procédé  de  Legouest.  —  Incision  partant  du  grand  angle  de  l'œil 
(du  côté  occupé  par  la  tumeur}  et  descendant  le  long  de  l'aile  du 


Pig.  245.  —  Méthode  uasale.  Procédé 
d'OlUer. 
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nez  Jusqu'à  la  moitié  de  la  hauteur  de  la  lèvre  supérieure;  ouver- 
ture de  la  nariae,  puis  séparation  de  Tos  propre  du  nez  el  de  l'a- 
pophyse montante  du  maxillaire  supérieur  et  renversement  du 
nez  du  côté  opposé.  Division  avec  les  cisailles  du  côté  inférieur  et 
externe  de  l'oriOce  antérieur  des  narines,  ce  qui  permet  de  rejeter 
en  dehors  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire.  Le  polype  détruit, 
la  voie  est  maintenue  béante  un  temps  assez  long,  coomie  du  reste 
dans  tous  les  procédés  à  cure  lente. 

Des  faits  empruntés  à  la  pratique  de  de  Bruns  et  de  Denucé 
prouvent  qu'après  une  opération  analogue  à  celle  de  Chassaignac  ' 
et  de  Bœckel,  on  peut  laisser  le  nez  adhérent  seulement  par  un 
de  ses  côtés  et  le  remettre  ensuite  en  place,  sans  qu'il  y  ait  menace 
de  mortification. 

Verneuil  se  contente  d'une  seclion  longitudinale  faite  sur  le  dos 
du  nez,  le  long  de  la. cloison  des  fosses  nasales  du  côté  où  proé- 
mine  la  tumeur.  Si  la  voie  ainsi  obtenue  est  insuffisante,  il  enlève 
une  portion  de  l'os  nasal  ou  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire; 
mais,  pourvu  que  le  doigt  puisse  passer,  ce  chirurgien  déclare  l'o- 
rifice suffisant.  Il  attaque  le  polype  avec  le  galvano- cautère. 

La  méthode  nasale  peut  rendre  d'utiles  services  pour  les  polypes 
faisant  saillie  surtout  du  côté  des  fosses  nasales  et  implantés  sur 
la  voûte  pharyngienne;  mais  dans  le  cas  contraire,  et,  lorsqu'il  y  a 
des  prolongements  multiples,  elle  est  d'une  application  peu  ra- 
tionne Me. 

Ler  procédés  à  cure  lente  ont  sur  les  autres  l'avantage  de  per- 
mettre d'appliquer  des  moyens  lents,  et  de  surveiller  la  récidive, 
mais  ils  condamnent  le  malade  à  porter  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  une  difformité  des  plus  choquantes.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  dire  que,  lorsque  le  polype  est  détruit,  on  réunit  par  la  suture 
les  bords  préalablement  avivés  de  la  solution  de  continuité. 

MÊTHOOR  ORBiTAiRK.  —  RampolU  a  pratiqué  l'opération  suivante 
dont  la  priorité  a  été  revendiquée  par  Palasciano  :  il  fait  une  inci- 
sion  de  deux  à  trois  centimètres  en  dedans  de  l'insertion  du  tendon 
de  l'orbiculaire,  sur  le  bord  antérieur  de  la  gouttière  lacrymale. 
Cette  incision  conmience  un  peu  au-dessus  du  tendon.  D'abord  ver- 
ticale, elle  s'incline  en  dehors  en  suivant  le  bord  de  la  gouttière 
de  manière  à  présenter  une  concavité  regardant  en  haut  et  en  de- 
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hors.  Avec  la  rugine,  le  chirurgien  sépare  le  périoste  de  Tapophyso 
montante  du  maxillaire  supérieur,  décolle  le  tendon  direct  de  l'or- 
biculaire  et  écarte  toutes  ces  parties  en  dehors,  tandis  qu'un 
aide,  de  son  côté,  rétracte  en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie. 

Le  chirurgien  perfore  avec  un  large  trocart  courbe  l'os  unguis 
au  niveau  de  la  gouttière  lacrymale  ;  le  trocart  ayant  pénétré  dans 
le  méat  supérieur  des  fosses  nasales,  on  le  fait  cheminer, la  convexité 
dirigée  en  haut,  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  au  bord  inférieur  du  voile 
du  palais  ;  on  le  retourne  alors  de  façon  que  sa  convexité  regarde 
en  bas  et  en  avant.  On  retire  le  poinçon,  et  on  introduit  à  sa  place 
dans  la  canule  une  bougie  armée  d'une  anse  de  fil  à  son  extrémité 
antérieure. 

Lorsque  la  bougie  apparaît  derrière  le  voile  du  palais,  on  la 
saisit  avec  une  pince  et  on  la  retire  par  la  bouche  avec  un  des 
chefs  du  fil,  l'autre  chef  ressortant  par  l'autre  extrémité  de  la  ca- 
nule et  étant  fixé  sur  le  front  par  un  aide.  On  maintient  le  fil  en 
place  et  on  retire  la  canule.  Le  chef  frontal  du  fil  est  attaché  à  la 
partie  moyenne  de  la  chaîne  de  Técraseur  contenue  dans  la  canule 
que  l'on  introduit  dans  le  pharynx  comme  on*  y  a  introduit  le 
trocart.  On  retourne  également  la  canule  quand  elle  est  arrivée 
dans  cette  cavité  ;  puis,  en  tirant  sur  le  fil,  on  fait  sortir  la  chaîne 
que  l'on  applique  autour  du  polype. 

Dans  le  cas  de  polype  très-volumineux  et  à  adhérences  mul* 
tiples,  RampoUa  conseille  d'introduire  deux  fils  dans  le  pharynx, 
l'un  en  dedans,  l'autre  en  dehors  de  la  tumeur.  A  l'extrémité  buc- 
cale de  chacun  de  ces  fils,  on  attacherait  un  bout  de  la  chaîne  ;  on 
embrasserait  ainsi  le  polype  dans  l'anse  métallique,  puis,  tirant  sur 
les  deux  extrémités  de  la  chaîne,  on  les  engagerait  dans  la  canule 
et  on  ferait  Técrasement 

Il  suffit  de  lire  la  description  du  procédé  de  RampoUa  pour  voir 
combien  il  doit  être  incommode.  Aussi  n'est-il  pas  passé  dans  la 
pratique  chirurgicale. 

§  5.  •!■■•  aiAxlIlalre.  —  Cathétérisme  du  sinus  maxillaire,  ^  Je 
ne  citerai  cette  opération  que  pour  dire  qu'elle  est  impraticable,  vu 
la  position  du  seul  orifice  laissé  béant  par  la  muqueuse*  Les  chirur- 
giens qui  ont  cru  pratiquer  ce  cathétérisme,  ont  tout  simplement 
créé  une  voie  artificielle. 
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Perforation  du  sinus  maxillaire.  —  Le  sinus  maxillaire  a  à  peu 
près  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  dont  la  base  se  confond 
avec  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  dont  la  paroi  supérieure 
correspond  k  la  face  inférieure  de  Torbite,  l'antérieure  à  la  fosse 
canine  et  la  postérieure  à  la  partie  analogue  du  maxillaire. 

Pour  pénétrer  dans  un  sinus  maxillaire  normal,  deux  voies  se 
présentent  :  perforer  la  paroi  antérieure,  au  niveau  de  laquelle  la 
lame  osseuse  est  peu  épaisse,  ou  bien  arracber  une  des  molaires  et 
perforer  le  fond  de  Talvéole.  De  plus,  à  l'état  pathologique,  quand 
on  est  appelé  à  ouvrir  le  sinus,  les  lames  osseuses  qui  le  limitent 
sont  distendues  et  parfois  détruites,  de  sorte  qu'on  peut,  dans  cer- 
tains cas,  ouvrir  le  sinus  au  niveau  de  la  voûte  palatine,  quand  on 
sent  de  la  fluctuation  dans  ce  point. 

De  nombreux  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour  perforer 
l'antre  d'Hygmore,  en  dehors  de  la  voie  palatine,  qui  n'est  applica- 
ble qu'à  un  petit  nombre  de  cas;  tous  se  réduisent  à  faire  une  ou- 
verture dans  une  cavité  alvéolaire  ou  au  niveau  de  la  fosse  canine. 
Quand  l'on  suit  la  première  voie,  s'il  y  a  une  molaire  g&tée,  c'est 
celle-là  que  l'on  arrache,  et  on  pénètre  dans  le  sinus  avec  un  trocart 
ou  un  trépan  perforatif. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  dent  malade  et  qu'il  faut  en  sacriQer  une 
saine,  on  enlève  la  première  ou  la  seconde  grosse  molaire,  car  ce 
sont  celles  dont  les  alvéoles  sont,  dans  leur  fond,  les  plus  voisines 
du  sinus. 

Pour  pénétrer  dans  l'antre  d'Hygmore  au  niveau  de  la  fosse  ca- 
nine, on  soulève  la  lèvre,  on  incise  la  muqueuse  au-dessus  des 
gencives  et  on  attaque  la  paroi  du  sinus  avec  un  scalpel,  un  tro- 
cai\,  etc. 


DoBBVEU.,  Méd.  oitératoire.  ^  * 


CHAPITRE  VII 

OP£RATIONS  QDI  se  PBATIOUENT  SDR  L'APPABSUU 
DE  LA  GUSTATION. 


ARTICLE  I 

LÈVBES. 

e-lliTre.—  Simple.—  Unilatéral.  —  Le  malade,  quand 
c'est  un  enfant,  ce  qui  arrive  le  plus  rréquemmciil,  etl  lenti  sur 
les  genoux  d'un  aîdeiur  la  poitrine  duquel  repose  saisie;  l'aide 
maintient  la  léte  el  comprime  les  artères  raciales. 

Proddé  ordinaire  (flg.  246,  24").  L'aTivemcnt  se  Tait  en  relran- 
diant  de  chaque  cOlé  le  bord  de  la  fissure  ;  toule  la  partie  rose  cl 
arrondie  de  ce  rebord  doit  être  sacrittée,  y  compris  l'angle  au 
sommet  de  la  division.  On  peut  se  servir  iodilTéremmenl  du  bis- 
louri  ou  des  ciseaux.  Les  parties  sur  lesquelles  on  agit  doivent  être 
tendues  par  le  chirurgien  ou  par  un  aide. 

L'avivement  terminé,  on  rapproche  les  parties  au  mofen  de  la 
suture,  et  le  plus  souvent  de  la  suture  entortillée. 

Pour  les  jeunes  enfants,  on  se  sert  d'épingles  longues  el  fines. 


employées  d'ordinaire  par  les  entomologistes  ;  quand  on  op^re  sur 
l'adulle,  on  emploie  des  aiguilles  d'acier  à  pointe  en  forme  de  fer 
de  lance  ou  simplement  de  grosses  aiguilles' en  cuivre,  dites  ai- 
guilles d'Allemagne.  Ëpinglesel  aiguilles  sont  introduites  i  l'aide 
de  pinces  à  pression. 
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Charrière  a  exécuté  pour  le  bec-de-lièvre  des  aiguilles  en  or  sur 
lesquelles  se  visse  une  pointe  d'acier.  L'or  a  l'avantage  de  ne  pas 
s'oxyder,  et  la  pointe  d'acier  dont  est  munie  l'aiguille  lui  permet 
He  pénétrer  facilement  dans  les  tissus. 

On  place  une  série  d'épingles  dont  le  nopibre  varie  de  deux  à 
quatre,  en  ayant  soin  de  commencer  par  celle  qui  correspond  au 
bord  libre  de  la  lèvre,  de  façon  à  obtenir  en  ce  point  une  conforma- 
tion bien  régulière;  puis  on  place  successivement  les  autres  de  bas 
en  baut.Â  mesure  que  l'on  a  mis  une  épingle  pour  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie,  on  passe  derrière  la  pointe  et  la  tôte  de  cette 
épingle  une  anse  de  ûl  dont  oh  confie  les  chefs  à  un  aide  qui  tire 
modérément  dessus.  Quand  toutes  les  épingles  ont  été  placées, 
les  lèvres  de  la  plaie  étant  maintenues  exactement  en  contact, 
le  chirurgien  prend  une  grande  anse  de  fil  ciré  dont  il  applique 
le  plein  sur  l'aiguille  la  plus  élevée,  et  fait  la  suture  entortillée  en 
passant  d'une  aiguille  à  l'aulrie  avec  le  môme  fil. 

Aujourd'hui  on  n'applique  généralement  pas  de  bandage  unis- 
sant. Si  quelque  indication  particulière  engage  à  en  mettre  un,  on 
l'appliquera  de  la  façon  suivante  :  on  met  sur  le  front  le  plein 
d'une  bande  étroite  roulée  à  deux  globes;  on  en  croise  les  chefs  à 
la  nuque,  puis  on  les  fait  passer  sur  les  joues  que  l'on  ramène  en 
avant  à  l'aide  de  compresses  graduées.  Au  niveau  de  la  ligne  mé- 
diane, on  engage  un  des  chefs  à  travers  une  ouverture  prati- 
quée sur  l'autre.  On  ramène  les  chefs  à  la  nuque  où  on  les  entre- 
croise, et  on  termine  par  des  circulaires  autour  du  crAne. 

Les  épingles  sont  ordinairement  laissées  en  place  trois  jours  chez 
les  enfants  et  quatre  chez  les  adultes.  On  peut,  du  reste,  ne  pas  les 
retirer  toutes  en  même  temps.  Quand  on  les  enlève,  il  faut  le 
faire  avec  précaution  ;  on  peut  encore  laisser  en  place,  vingt-quatre 
heures  après  l'extraction  des  aiguilles,  le  fil  à  suture. 

Après  l'opération,  le  malade  doit  être  nourri  au  biberon  ;  pour 
les  enfants  à  la  mamelle,  on  continuera  à  leur  donner  le  sein. 

L'opération  pratiquée  comme  Je  viens  de  le  dire  a  fréquemment 
l'inconvénient  de  laisser  une  encoche  à  la  partie  inférieure  de  la 
ligne  de  réunion.  D'assez  nombreuses  modifications  opératoires  ont 
été  mises  en  avant  pour  parer  à  cette  défectuosité. 

Husson  (Léon)  avait  proposé  de  donner  aux  surfaces  avivées  la 
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Ibrine  de  deux  cuurbes  se  regardant  par  leur  concavité;  c'est  là  un 
procédé  d'une  efficacité  plus  que  douteuse. 

Bouïsson  a  disposé  chaque  côté  de  l'avivement  en  forme  de  V 

ouvert  du  côté  de  la  perte  de  substance  et  à  branches  inégales, 

l'inférieure  plus  courte,  la  supérieure  plus  longue.  En  redressant 

par  la  suture  les  branches  du  V,  il  est  parvenu  à  éviter  l'encoche. 

Clémot  et  Malgaigne  ont,  chacun  à  peu  près  à  la  môme  époque, 

inventé  le  procédé  suivant  (fig.  248)  :  on 
avive  de  chaque  côté  de  haut  en  bas  avec 
un  bistouri  ou  des  ciseaux,  mais  on  s'ar- 
rête à  une  certaine  distance  du  bord  libre 
de  la  lèvre,  et,  au  lieu  d'exciser  les  petits 
lambeaux  ainsi  obtenus,  on  les  laisse  ad- 
Fig.  2'»8.—  Bec-de-iièvrc  simple  hércuts  à  cc  bord  libre  par  leur  partie 

unilatéral,  procédé  de  Clémot    ....  ,  «     «       . 

et  de  Malgaigne.  inférieure,  et  on  les  renverse  de  haut  en 

bas.  On  place  la  première  épingle  à  la 
partie  inférieure  de  la  lèvre,  comme  on  le  fait  d'ordinaire.  La  su- 
ture de  la  lèvre  une  fois  faite,  on  retranche,  s'il  y  a  lieu,  ce  que  les 
petits  lambeaux  accolés  ont  de  trop,  et  on  les  maintient  fixés  l'un 
à  l'autre  à  l'aide  d'une  suture  entortillée  faite  avec  de  fines  épin- 
gles, ou  bien  par  quelques  points  de  suture  entrecoupée.  On  peut 
aussi  n'exciser  que  plus  tard  les  parties  exubérantes  des  lam- 
beaux. 

Au  lieu  de  séparer  les  petits  lambeaux  à  la  partie  supérieure, 
Nélaton  (fig.  249)  prolongeait  les  incisions  jusqu'au  delà  de  l'angle 

de  la  division  accidentelle  où  elles  se  réu- 
nissent, de  sorte  que  les  parties  détachées 
forment  un  Y  retourné.  On  les  renverse  de 
façon  que  la  pointe  du  V  se  trouve  en  bas, 
et  on  fait  la  suture  entortillée. 
Mirault  (d'Angers)  conserve  un  petit  lam- 
Fig.  849.    -   Bec-de-UèTrc  ^eau  adhérent  à  la  partie  inférieure,  rc- 

f impie    unilatéral,   procédé  * 

de  Nélaton.  tranchc  celui  de  1  autre  côté  et  applique 

le  lambeau  conservé  sur  le  bord  libre, 
préalablement  avivé  de  l'autre  lèvre  de  la  fissure.  Lorsque  ce  pro- 
cédé vient  à  échouer,  il  a  l'inconvénient  d'agrandir  l'encoche. 

Dans  un  cas  de  bec-de-lièvre  arrivant  Jusque  dans  la  narine  et 
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sîégeanlà  gauche,  comme  c'est  du  retle  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
fréquent,  Giraldès  (Sg.  250,  2!>0  aviva  du  côlé  gauche  en  laiasaDt 


Tig.  iSO  «I  îbl .  —  Bee.de.lièirc  •imiiJe  unililtril,  proeéd*  de  Gînildïi. 

le  lambeau  adhérent  à  la  parte  înrérieure  ;  puii,  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'avivement,  il  fit  une  incision  transversale  dirigée  en 
dehors.  A  droite,  il  aviva  en  laisaant  le  lambeau  adhérent  par  la 
partie  supérieure.  Le  lambeau  gauche  abaissé  vint  former  le  bord 
libre  de  la  lèvre,  et  celui  de  droite  fut  relevé  et  placé  au-dessus 
de  la  narine.  Les  parties  Turent  maintenues  en  contact  par  la  su- 
ture cnirecoupée  pratiquée  avec  un  fil  métallique. 

Henry  (de  Nantes)  a  modiflé  le  procédé  de  Malgaigue  de  la  Taçon 
■uivanto  (Bg.  S32]  :  il  afive  en  biseau  les  deux  lèvres  de  la  perte  de 
substance,  et  en  biseau  disposé  en  sens  inverse  surles  deux  cOlés, 
de  sorte  que  les  borde  de  la  plaie,  lorsqu'on  les  rapproche,  se 
réunissent  par  des  surfaces  obli- 
ques présentant  une  assez  grande 
étendue. 

Les  procédés  de  réunion  ont 
aussi  varié.  C'est  ainsi  que  Hi- 
raulL  d'Angers  a  vanté  les  bons 
résultais  obtenus  à  l'aide  de  la  su- 
ture entrecoupée  faite  avec  des 
fiU  d'argent. 

On  reproche  à  la  suture   en- 
tortillée de  laisser  des  cicatrices, 
mais  elle  est  plus  sûre  dans  ses  ré- 
sultats que  la  future  entrecoupée,  et  il  est  facile  d'éviter  les  cica- 
trices en  question,  asseï  rares  du  reste,  en  ne  laissant  pas  séjourner 
lei  épingles  plus  de  vingt-quatre  ou  trente  heures  et  en  les  reli- 
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rant  après  avoir  appliqué  et  laissé  sécher  *ur  les  SU  une  couche 

de  coUodion. 

J'ai  déjÂ,  &  l'article  blépbaroplaslie,  signalé  une  pratique  ana- 
logue mise  en  usage  par  Iturow. 

Denonvillien,  pour  remédiera  la  tendance  au  sphacëlc  de  la 
partie  étranglée  entre  l'aiguille  et  le  (II,  a  eu  recours  au  procédé 
suivant  :  les  bords  de  la  perle  de  substance  préalablement  arivét, 
il  gliEsait  derrière  la  lèvre  une  petite  plaque  de  corne  percée  de 
deux  trous  de  chaque  cAté.  Dans  lea  trous  de  celte  plaque  il  enga- 
geait deux  Bis  formant  chacun  iine  anse  posiérieure,  puis  il  tra~ 
'versait  lalËvre  avec  les  chefs  de  ces  lils  armés  d'une  aiguille  et 
faisait  passer  les  HIs  dans  les  trous  d'une  plaque  analogue  A  la  pre- 
mière el  placée  en  avaot  de  la  lèvre  ;  il  terminait  en  nouant  les  flis 
sur  un  rouleau  de  diachylon.  Celle  suture  en  plaque  n'a  pas  passé 
dans  la  pratique;  c'est,  il  faut  en  convenir,  un  procédé  bien  com- 
pliqué pour  obvier  à  un  accident  bien  rare. 

Bec-de  lièvre  bilatéral  simple.  —  La  conduite  à  tenir  varie  selon  le 
plus  ou  moins  de  développement  du  lobule  médian  ;  lorsque  ce 
lobule  est  bien  développé  (flg.  253),  qu'il  descend  aussi  bas  que  le 
reste  de  la  lèvre,  il  n'y  a  qu'A  répélerdei  deux  cOtés  l'opération  telle 
que  nous  l'avons  décrite  plus  haut. 
On  peut  à  volonté  faire  les  deux  opérations  en  une  ou  en  deux 
séances,  mais  je  dois  dire  qu'en  géné- 
ral on  les  fait  immédiatement  l'une 
après  l'autre. 

Lorsque  )e  lobule  médian  présente 
un  volume  moindre,  qu'il  affecte  une 
forme  triangulaire  et  n'arrive  pas  jus- 
qu'au niveau  du  bord  inférieur  des 
parties  latérales  de  la  lèvre,  on  l'en- 
clave dans  la  ligne  de  réunion  qui  re- 
vig.  jsj.  —  Btc-dfriièiM  bijit«nt  présente  alors  un  Y. 

limplt  «n:  lobule  Bi«di>a   bien  '  -  .  ... 

dé.dopK  proc«d4  ordiniirt.  0°  P^ul  ^'^c  avantage  dans  les  coi 

analogues ,  surtout  si  le    tubercule 

médian  est  très-peu  développé,  recourir  au  procédé  de  Simon 

i-eproduit   dans  Heineke  [Compendium  d'opérations    cAirwrg««/rï 

'tppareits).  Le  voici  (flg.  2âi,  253)  ;  de  l'extrémité  supérieure 
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de  la  icinure,  on  fait  de  cbaque  cOté  partir  une  înciiion  courbe 
qui  contourne  l'aile  du  nez.  Du  point  où  chacune  de  ces  inci- 
sion a  se  lermioe  en  liaut,  on  conduit- une  incision  légèrement 
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i;onvexe  en  haut  et  en  dehors  et  se  terminant  au-dessus  des  com- 
missurcs.Ces  incisions  donnent  deux  lambeaux  qu'on  mobilise  en 
divisant  la  muqueuse  qui  les  attache  au  maxillaire  supérieur. 

I>cs  bords  internes  des  lambeaux  qui  airrespondaient  à  l'aile  du 
net  sont  mis  eu  rapport  avec  les  bords  latéraux  du  bourgeon  mé- 
dian préalablement  avivé  et  réunis  par  la  suture.  Les  portions 
latérales  de  la  nouvelle  lèvre  se  trouvent  dépasser  encore  eu 
bas  le  bourgeon  médian.  On  attend,  pour  compléter  le  tésullal, 
que  la  réunion  des  parties  mises  en  rapport  par  la  première  opé- 
ration soit  complète.  Alors  on  avive  la  partie  inrérieure  du  bour- 
geon médian,  et  à  ce  niveau  ou  pratique  une  incision  transversale 
intéressant  de  chaque  cOlé  toute  l'épaisseur  des  bords  latéraux  de 
la  lèvre.  On  a  ainsi  deux  petits  lambeaux  dont  on  avive  lu  bord  in- 
terne par  une  double  incision  verticale  et  que  l'on  rapproche  jus- 
qu'à ce  qu'ils  arrivent  au  contact  sur  la  ligne  médiane.  En  ce  point 
on  les  réunit  l'un  à  l'autre  par  la  suture,  tandis  que  leur  partie 
supérieure  est  également  cousue  à  l'extrémité  inrérîeure  du  bour- 
geon médian.  On  peut  également  rapprocher  par  la  suture  les 
bords  des  plaies  triangulaires  laissées  autour  des  ailes  du  nez  par 
la  première  opération. 

Ce  procédé,  un  peu  compliqué  sans  doute,  me  paraît  par  contre 
devur  procurer  de  bons  résultats  dans  les  cas  où  le  bourgeon  mé- 
dian est  atrophié. 

Bec-de-hKvre  eompliqui.  —  Dans  le  bec-dc-lièvrc  unilatéral,  les 
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complications  qui  consistent  dans  la  division  du  voile  du  palais,  de 
la  voûte  palatine,  de  Tarcade  alvéolo-dentaire,  ne  changent  rien  au 
manuel  opératoire.  Dans  le  cas  où  Topérô  aurait  déjà  des  dents  et 
où  ces  dents  saillantes  en  avant  pourraient  gêner  la  réunion,  on 
enlèverait  et  les  dents  et  la  portion  d'os  sur  laquelle  elles  sont  im- 
plantées. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que,  si  les  bords  de  la  fente  labiale 
adhéraient  aux  gencives,  il  faudrait  disséquer  ces  adhérences. 

Parmi  les  complications  du  bec-de-lièvre  double,  celle  qui  doit 
surtout  fixer  notre,  attention,  parce  qu'elle  oblige  k  modifier  le 
manuel  opératoire,  c'est  la  saillie  de  Tos  inter-maxillaire. 

L'ablation  de  l'os  inter-maxillaire  a  été  préconisé  par  Franco; 
on  coupe  le  pédicule  de  cet  os  avec  des  pinces  coupantes,  de  forts 
ciseaux,  etc. 

Cette  excision  expose  à  une  hémorrhagie  parfois  assez  inquié- 
tante; de  plus  la  lèvre  reconstituée  par  la  réunion  des  deux 
bords  de  la  perte  de  substance  manque  de  support  en  arrière. 

Le  refoulement  de  l'os  inter-maxillaire,  dans  le  but  de  le  re- 
mettre en  place,  a  été  exécuté  par  plusieurs  chirurgiens,  et  cela 
de  difl'érentes  façons. 

Desault  avait  recours  à  une  compression  graduée  et  lente  exercée 
à  l'aide  d'un  bandage  approprié.  Ce  procédé  n'a  guère  trouvé  d'i- 
mitateurs. 

Gensoul  saisissait  l'os  saillant  avec  une  forte  pincct  le  ramenait 
brusquement  en  arrière  et  le  remettait  en  place  en  fracturant  le 
pédicule.  Ce  procédé  n'est  pas  sans  inspirer  quelques  inquiétudes 
relativement  au  point  jusques  auquel  peut  s'étendre  le  trauma- 
tisme. 

Pour  obtenir  le  refoulement  dont  nous  nous  occupons,  Blandin 
a  excisé  avec  de  forts  ciseaux  une  portion  triangulaire  de  la  cloi- 
son à  sommet  supérieur  et  a  pu  ainsi  remettre  l'os  en  place.  Il  a 
attendu  deux  Jours  avant  de  faire  la  réunion  des  parties  molles. 

Debrou  a  modifié  l'opération  de  Blandin  en  enlevant  la  mu- 
queuse qui  tapissait  les  bords  latéraux  de  l'os  inter-maxillaire  et  les 
bords  des  os  maxillaires  avec  lesquels  ce  tubercule  allait  être  en 
rapport.  Cette  modification  avait  pour  but  de  faciliter  la  consolida- 
tion de  l'os  remis  en  place  ;  Debrou  a  reconnu  qu'il  n'avait  pas 
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obtenu  le  résuUat  désiré.  Broca  a  été  plus  heureux  en  ajoutant 
au  procédé  de  Debrou  l'emploi  de  fils  métalliques  passés  à  travers 
les  os  ou,  en  d'autres  termes,  la  suture  osseuse. 

Mirault  d'Angers  a,  paralt-il,  réussi  à  insérer  et  à  fixer,  à  Taidc 
d'un  petit  appareil,  le  tubercule  médian  préalablement  avivé  dans 
une  perte  de  substance  quadrilatère  qu'il  avait  fait  subir  au  vo- 
mer  à  l'aide  de  deux  incisions  verticales  et  d'une  incision  horizon- 
tale, après  avoir  en  ce  point  dépouillé  de  son  périoste  cet  os  mis 
à  nu  par  une  incision  antéro-postérieure. 

En  somme,  bien  que  plus  rationnel  en  apparence  que  Tablation 
de  l'os  inler-maxillaire,  le  refoulement  ne  parait  pas  dans  la  pra- 
tique devoir  lui  être  préféré. 

Dans  les  cas  de  saillie  de  l'os  inter-maxillaire  où  le  tubercule 
médian  de  la  lèvre  se  trouve  attaché  sur  l'extrémité  du  lobule  du 
nez,  Dupuytren  enlevait  l'os  inter-maxillaire,  avivait  la  partie 
postérieure  et  les  bords  latéraux  du  tubercule  médian  ainsi  que 
les  bords  de  la  lèvre,  puis  plaçait  ce  tubercule  de  manière  à  en 
former  la  sous-cloison^et  le  fixait  en  le  traversant  à  sa  partie  pos- 
térieure avec  la  plus  élevée  des  épingles  destinées  à  la  réunion. 

Pour  les  cas  de  bec-de-lièvre  double  compliqué  de  saillie  de  l'os 
inter-maxillaire,  avec  atrophie  et  insurfisance  de  la  lèvre,  Sédillot 
a  eu  recours  à  un  procédé  qu'il  décrit  de  la  façon  suivante  :  o  Une 
incision  oblique,  commencée  en  dehors  et  prolongée  à  deux  ou 
trois  centimètres  au-dessus  de  l'aile  du  nez,  est  continuée  en  bas 
dans  la  direction  du  bord  libre  de  la  lèvre  dont  la  surface  est  avi- 
vée.  Le  tubercule  médian  taillé  en  V  allongé  à  pointe  inférieure 
sert  en  partie  à  former  la  sous-cloison  nasale  et  en  partie  à  recons- 
tituer la  lèvre,  comme  on  l'avait  déjà  tenté  dans  des  conditions 
moins  favorables.  La  joue  détachée  en  dehors  de  ses  adhérences 
avec  l'os  maxillaire,  dans  une  étendue  suffisante  pour  en  permet- 
tre l'abaissement,  est  réunie  de  chaque  côté  par  des  sutures  avec 
les  bords  opposés  de  l'incision  et  du  tubercule  médian.  Le  contour 
oasal  est  ainsi  rétabli,  et  la  lèvre  se  trouve  augmentée  en  hauteur 
et  en  longueur. 

«  On  réunit  alors  sur  la  ligne  médiane  la  totalité  des  surfaces 
avivées  du  bec-de-lièvre  et  on  obtient  une  lèvre  épaisse,  bien 
ferme  et  d'une  hauteur  convenable,  etc.  » 


Pig.  256.  —    Serrc-fiue 
de  Guersant, 
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Afin  de  faciliter  le  rapprochement  des  bords  latéraux  de  la  lèvre, 
Phillips  appliquait  sur  les  côtés  des  ailes  du  nez  deux  plaques  de 
carton,  traversait  la  partie  postérieure  de  la  base  de  cet  organe 

avec  une  très-grosse  épingle,  et,  en  pressant 
sur  les  plaques,  rapprochait  les  ailes  du  nex 
et  les  bords  de  la  fissure  labiale.  Ce  rappro- 
chement était  maintenu  par  un  fil  jeté  en 
huit  de  chifl're  sur  l'aiguille.  On  peut  rem- 
placer les  plaques  de  carton  par  des  morceaux 
de  liège  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  fixés  par 
un  fil. 

Guersant  remplaçait  l'aiguille  de  Phillips 
par  une  grande  serre-fine  (fig.  256)  portant 
en  guise  de  mors  une  courte  épingle  à  talon, 
avec  laquelle  il  embrassait  la  base  du  nez. 
Mais  cette  serre-fine  se  dérange  trop  facile- 
ment. 

§  2.  Bourrelet  mnqneiiz  des  lèvres.  — 
Le  bourrelet  muqueux  qui  se  trouve  quelque- 
fois à  la  face  interne  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  et  plus 
rarement  de  l'inférieure,  peut  être  traité  simplement  par  l'excision, 
en  abandonnant  la  cicatrisation  à  elle-même.  Velpeau  plaçait  des 
fils  en  avant  de  la  partie  qu'il  devait  réséquer,  et  les  nouant,  après 
l'ablation  de  cette  dernière,  il  avait  une  suture  toute  faite. 

§  3.  Hypertrophie  des  lèvres..  ~  C'est  presque  toujours  la 
lèvre  supérieure  qui  est  le  siège  de  l'hypertrophie. 

Paillard,  se  fondant  sur  ce  que  l'augmentation  du  volume  des 
lèvres  réside  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  a  pré* 
conisé  une  opération  qui  consiste  à  inciser  le  bord  libre  de  la 
lèvre  d'une  commissure  à  l'autre,  plus  ou  moins  près  de-la  mu- 
queuse suivant  le  degré, de  l'hypertrophie,  et  en  se  rapprochant 
davantage  de  cette  membrane  aux  deux  extrémités  de  l'incision. 
On  dissèque  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  hauteur  du  frein  de  la 
lèvre,  et  on  excise  à  sa  base  le  lambeau  postérieur  ainsi  délimité. 

Pour  obvier  à  la  même  difformité,  Pétrequin  fendit  de  haut  en 
bas  la  lèvre  dans  toute  son  épaisseur,  retrancha  sur  chaque 
moitié  un  lambeau  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire 
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intermédiaire  à  la  peau  et  à  la  muqueuse  qu'il  respecta.  Il  rap- 
procha ensuite  la  peau  et  la  muqueuse  par  quelques  point  de  su- 
ture et  réunit  l'un  à  l'autre  les  deux  côtés  de  la  lèvre  au  moyen 
de  la  suture  entortillée. 

§  4.  Atrésle  de  l'orlflce  bnceal.  —  Très-rarement  congéniale, 
elle  est  presque  toujours  acquise.  Je  ne  vais  m'occuper  ici  que  de 
Tatrésie  simple,  c'est-à-dire  non  compliquée  d'adhérences  des  lè- 
vres aux  mâchoires. 

D'assez  nombreux  procédés  opératoires  ont  été  employés  pour 
remédier  à  cette  coarctation. 

Boyer  pratiquait  une  section  transversale  de  chaque  côlé,  en 
ayant  soin  de  donnera  l'ouverture  ainsi  obtenue,  en  prévision  du 
rétrécissement  consécutif,  des  dimensions  plus  grandes  que  celles 
qu'il  désirait  conserver.  Pour  s'opposer  au  recollement  des  lèvres 
des  incisions,  il  se  servait  de  lames  d'argent  recourbées. 

Dans  le  même  but,  Kruger  Hanson  a  eu  recours  à  un  procédé 
analogue  à  celui  employé  par  RudtorfTer  pour  les  palmures  inler- 
digitales.  Dans  le  point  qui  devait  correspondre  à  la  nouvelle  com- 
missure labiale,  il  traversa  la  joue  avec  un  trocart  qu'il  remplaça 
par  un  gros  fil  de  plomb.  Ce  fil  fut  laissé  à  demeure  jusqu'à  ce  que 
le  contour  de  l'ouverture  qui  lui  livrait  passage  fût  cicatrisé,  et 
alors  le  chirurgien  divisa  la  portion  de  tissu  intermédiaire  à  cet 
orifice  et  à  la  bouche. 

Cette  opération  ne  parait  pas  offrir  des  chances  bien  sérieuses 
de  réussite. 

Procédé  deJHefftenbachou  autoplasiie  par  ourkL  —  (Werneck  avant 
Dieffenbach  avait  pratiqué  une  opération  analogue  à  de  très-légères 
différences  près  dans  le  manuel  opératoire,  opération  qui  avait 
passé  inaperçue.) 

L'opération  de  Dieffenbach  consiste  à  retrancher  de  chaque  cAté 
de  l'orifice  buccal  une  couche  de  parties  molles  terminée  en  de- 
hors par  un  angle  mousse,  en  respectant  la  muqueuse.  Cette  der- 
nière bien  isolée,  on  la  fend  de  chaque  côté  en  deux  portions 
égales,  en  arrêtant  l'incision  un  peu  en  avant  du  point  au  niveau 
duquel  doit  se  trouver  la  nouvelle  commissure. 

Les  lambeaux  muqueux  ainsi  obtenus  sont  réunis  à  la  peau  par 
la  suture  entrecoupée  et  la  suture  entortillée. 
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Serres  de  Montpellier  s'est  contenté  de  sectionner  et  de  réunir 
ensuite  la  muqueuse  et  la  peau,  entre  lesquelles  on  peut  au  be> 
soin  exciser  une  portion  de  tissus.  Ce  procédé  plus  simple  que  celui 
de  DiefTcnbach  parait  devoir  être  tout  aussi  efflcace.  Il  a  en  outre 
l'avantage  de  ne  pas  faire  subir  de  perte  de  substance  à  la  peau. 

Dans  le  cas  où  des  adhérences  existeraient  entre  les  lèvres  et  les 
maxillaires,  il  faudrait  les  détruire  et  chercher,  à  l'aide  des  pro- 
cédés connus,  à  s'opposer  à  leur  reproduction. 

§  5.  Chelloplastie.  —  Cancer  dei  lèvres,  —  La  cheiloplastie  ou  res- 
tauration des  lèvres  est  destinée  à  réparer  les  pertes  de  substance 
des  lèvres.  C'est  sur  l'inférieure  que  l'on  a  le  plus  souvent  à  la 
pratiquer,  et  très-fréquemment  elle  est  nécessitée  par  l'extirpation 
d'un  cancer  ou  mieux  d'un  épithélioma,  affection  plus  commune 
sur  cette  lèvre  que  sur  la  supérieure.  A  moins  que  l'épithélioma 
n'ait  des  dimensions  extrêmement  limitées,  auquel  cas  on  peut 
l'attaquer  par  les  caustiques  ou  la  ligature  extemporanée,  on  a 
recours  contre  lui  à  l'instrument  tranchant,  et,  comme  on  ne  peut 
laisser  sans  les  combler  les  pertes  de  substance  de  la  lèvre  infé* 
rieure^  il  en  résulte  que  l'extirpation  du  cancer  labial  doit  être 
suivie  d'une  opération  de  cheiloplastie.  Aussi  étudierai-je  dans  le 
même  article  l'ablation  du  cancer  des  lèvres  et  leur  restauration, 
en  commençant  par  l'inférieure. 

Lèvre  inférieure.  —  Le  malade  sur  lequel  on  va  pratiquer  l'opé- 
ration doit  être  assis  pour  que  le  sang  ne  tombe  pas  dans  sa  gorge 
et  ne  l'étouffé  pas  ;  il  ne  peut  donc  être  chloroformé.  Va  aide 
placé  derrière  fixe  sur  sa  poitrine  la  tête  du  malade  et  comprime 
les  artères  faciales  ;  un  autre,  qui  se  tient  à  côté  du  chirurgien, 
tend  les  tissus  avec  les  doigts  ou  des  pinces,  à  mesure  que  cela  de- 
vient nécessaire. 

Je  ferai  remarquer  que  le  cancroïde  occupe  rarement  la  com- 
missure labiale  à  moins  qu'il  ne  soit  arrivé  à  une  période  très- 
avancée  de  son  évolution. 

Excision  cunéiforme.  —  Lorsque  le  cancroïde  est  très-peu  étendu 
et  siège  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  sans  envahir  la  peau,  on  peut, 
comme  le  faisait  Alquié  de  Montpellier,  l'énucléer  sans  entamer 
cette  membrane,  puis  rapprocher  à  l'aide  d'une  serre^fine  les  deux 
côtés  de  la  perle  'de  substance  dans  le  sens  antéro-poitérieur.  Ce 
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procédé  qui  est  (l'une  très-grande  simplicité  et  n'entraîne  pas  de 
perte  de  substance,  a,  par  contre,  l'inconvénient  d'exposer  A  laisser 
dans  la  plaie  quelque  portion  du  tissu  morbide. 

Procédé  en  demi-lune.  ~  Ce  piocéié  qui  porte  lesnoms  de  Dupuy- 
Irea  et  de  Rictierand,  bien  qu'il  ail  été  praliqué  longtemps  avant 
eux,  consiste  â  retrancher  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  courbes 
une  porlioa  semi'Iunaire  de  la  lèvre  comprenant  les  tissus  malades. 
Il  est  bon,  après  cette  excision,  de  rapprocher  la  muqueuse  et  la 
peau  de  la  lèvre  et  de  les  tixer  par  la  suture.  Lorsqu'on  ne  peut 
obtenir  ce  rapprochement,  Laogenbeck  conseille  de  décoller  d'un 
cùté  de  la  plaie  la  portion  de  muqueuse  qui  forme  le  bord  rouge 
de  la  lèvre  et  de  l'adirer  de  Taçon  à  l'appliquer  sur  la  perte  de 
substance. 

Le  mode  opératoire  que  Je  viens  d'examiner  ne  convient  que 
lorsque  la  lésion  est  limitée  au  bord  libre  de  la  lèvre. 

Procédé  en  V{de  ffor/i)(t>g.ï57).— On  circonscrit  la  tumeur  par  deux 
incisions  convergentes  parlant  du  bord  libre  de  la  lèvre  et  formant 
un  V  à  pointe  inférieure,  et  on  l'excise  ;  on  rapproche  les  deux 
branches  du  V  en  les  détachant  au  besoin  de  la  face  antérieure  du 
maxillaire,  et  on  réunit  par  la  suture  entortillée. 

I.onquc  le  rapprochement  est  dtfflcile,  on  peut  le  favoriser  par 
des   incisions    verticales  sur    la    mu- 
queuse  qui  prèle  moiuE  que  la  peau. 
Ces  incisions  se  cicalrisenl  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Si  elles  sont  jugées  insuffisantes, 
on  aura  recours  à  l'un  des  procédés 
suivants  dans  lesquels  la  portion  ma- 
lade est  toujours  circonscrite  el  excisée 
au  moyen  d'une  incision  en  V. 

Malgaigne  prolongeait  de  chaque  udlé 
la  commissure  labiale  par  une  incision       t'<t-  i^^■  —  ciwiiopiiMia. 
transversale  et  disséquait  de  façon  à  j^  ggro. 

obtenir  deux  lambeaux  triangulaires. 

Après  la  suture  faite  sur  la  ligne  médiane,  il  réunissait  les  bords 
des  sections  latérales  dans  une  étendue  convenable  pour  ne  pas 
donner  i  la  bouche  des  dimensions  exagérées. 
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Jœsche  incise  la  cummissure  labiale  d'un  cOIé  seulement  (  du 
cOté  le  plus  rapproché  de  la  perle  de  substance).  Cette  indsion  d'a- 
bord rcctiligne  se  porte  ensuite,  suivant  une  ligne  courbe,  vei's 
l'anglo  de  la  mflclioire.  La  mobilisation  du  lambeau  que  l'on  déta- 
che du  périoste  de  la  mâ- 
choire inférieure  permet 
de  combler  le  vide  laissé 
par  l'ablation  du  tissu  pa- 
thologique. 

Lorsque  la  perle  de 
substance  est  considéra- 
ble, Jcesche  incise  la  com- 
missure labiale  des  deux 
cOIés.     Burow    pratique 

sion  parlant  de  l'angle  de 
la  bouche  le  plus  voisin  do  la  portion  enlevée.  Cette  incision  est 
horizontale  et  s'ariùte  au  voisinage  du  masséler.  Lo  chirurgien 
réunit  les  deuv  branches  du  V,  coud  la  muqueuse  à  la  peau  sur 
la  portion  du  bord  supéneur  du  lambeau  qui  va  former  le  bord 
libre  de  la  lèvre  et  réunit  par  la  suture  les  deux  bords  de  la  plaie 
horizontale,  après  avoir,  pour  Éviter  les  plis  qui  se  produisent 
inévitablement,  excisé  ô  l'extrémité  de  cette  pluie  une  portion  de 
la  peau  de  la  joue  en  forme  de  triangle  à  base  inférieure. 

Camille  Hernard,  après  avoir  prolongé  chaque  cOté  commis- 
sure labiale  par  une  incision  horizontale,  Telranchc  avec  des  ci- 
seaux de  chaque  cfité  de  la  lèvre  supérieure,  imroédialemeal  [en 
dehors  de  la  commissure,  un  lambeau  triangulaire  à  base  infé- 
rieure, et  réunit  par  la  suture  les  borda  des  plaies  ainsi  obtenues. 
Il  évite  de  cette  façon  l'excès  de  langueur  de  la  lèvre  supérieure. 

Dielfcnbach  faisait  partir  de  chaque  commissure  une  incision 
transversale  de  l'extrémité  externe  de  laquelle  naissait  une  inci- 
sion verticale  dirigée  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  Il  obtenait  ainii 
deux  lambeaux  quadrilatères  qu'il  affrontait  sur  la  ligne  médiane. 
De  chaque  cAlé,  il  6\ait  par  la  suture  le  bord  du  lambeau  à  la  lè- 
vre Bupérieuie  pour  former  une  nouvelle  commissure.  Le  vide 
laissé  par  la  mobilisation  des  lambeaux  était  abandonné  àlui-mèmc. 
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DiefTenbacb  recommandait  de  divicer  la  muqueuse  un  peu  plus 

hsul  que  la  pe&u,  afin  d'avoir  ainsi, un  excëi  de  muqueuse  que 

t'en  coud  à  la  peau  pour  Former  le  bord  libre  de  la  lèvre. 

Sjme  et  Buchanan {flg.  259,  S60)i:irconscriTaient  le  mal  entre  les 
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deux  binnchesd'unV  qui,  prolongées  plus  bas,  donnent  un  autre  V 
ouverl  à  la  partie  inTérieurc  et  se  rëunissanl  avec  le  précédent  par  son 
sommet.  l>uis,Bur  l'extrëmitë  externe  de  chacune  des  branches  du  V 
inférieur,  ils  font  tomber  une  incision  iransversale  de  (rois  ceiiti- 
mùlres  environ.  Ils  obtiennent  ainsi  de  chaque  cAlë  un  lambeau 
quadrilatère  qu'ils  relèvent  et  réunissent  à  son  congénère  sur  la 
ligne  médiane  par  la  suture  entortillée,  de  façon  que  le  bord  su- 
périeurde  ces  lambeaux  vient 
former  le  bord  libre  de  la  lè- 
vre. (I  reile  de  chaque  cûlé 
une  petite  plaie  triangulaire 
qui  se  cicalrJse  rapidement. 

Au  lieu  de  délimiter  la  par- 
lie  d  enlever  et  les  lambeaux 
par  des  incisions  rectilignes, 
on  peut  recourir  à  des  inci- 
sions courbes  (fig,  S6<). 

Les  six   derniers  procédés  '•!■  »'■  —  ch«iiopi»itie. 

,,  Lim  iDrérinm,  pHKtdt  i  ineiiioiii  Courbet. 

que  Je  vieasd  exposer  permet- 
tent de  combler  des  pertes  de  substance  fort  étendues.  Chacun 
d'eux  esl  plus  spécialement  applicable  h  certains  cas  déterminés. 
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Procédé  quadrilatéral  de  Choparl{6gM2). — On  circonacril  de  chaque 
côté  la  lumeur  par  une  iocisjon  verticale  descendant  plus  ou  moins 
dans  la  région  sus-hyoïdienne,  suivant  l'étendue  que  doit  avoir  U 
perte  de  substance  ;  on  détache  du 
maMlIaire   par    la   dissectioa    le 
lambeau  quadrilatère  ainsi  déli- 
mile,  en  ayant  soin  de  ne  pas  tou- 
cher au  périoste.  Au  moyen  d'une 
section    transversale     allant    de 
l'une  à  l'autre  des  incisions  verti- 
cales, on  retranche  la  pai-lie  ma- 
lade et  on  relève  ensuite  le  lam- 
beau de  Taçon  i  l'amener  au  ni- 
îif .  ist.  —  chcilopiutie.  veau  du  bord  libre  des  portions 

"^  "^     saines  de  la  lèvre,  en  mâme  temps 

qu'on  incline  la  tète  du  malade  vers  le  sternum  pour  favoriser 
celle  manueuvre.  Le  lambeau  est  fixé  à  l'aide  de  la  suture  entor- 
tillée. 

Malgaigne  (Hg.  263}  avait  modifié  de  la  façon  suivante  le  procédé 
quadrilatère  :  il  arrêtait  les  deux  incisions  verticales  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  el  les 
réunissait  par  une  section  transver- 
sale   qu'il    prolongeait  ensuite  de 
chaque  cQlé;  il  prolongeait  égale- 
ment les  commissures  par  deut  in- 
cisions Iransvei-sales.  tu  disséquant, 
.    il  obtenait  ainsi  deux  lambeaux  la- 
téraux quadrilatères  el  à  baseexler- 
ne  qu'il  réunissait  t'un  A  l'autre  sur 
la  ligne  médiane. 
Lé.r.V,ff*^L;;r^«t«".K.iB,,..       Ce  procédédeMalgsigne  évite  l'in- 
convénient  de  celui   de  Chopart, 
lequel  expose  &  une  rétraction  consécutive  du  lambeau  qui  tend  i 
l'abaisser. 

Pnxédé  de  Baux  (de  Saint-Uaximiii).  —  Ce  chirurgien  commen- 
çait par  enlever  le  cancer  au  moyen  d'une  incision  icmi-lunaire  i 
Goncavité  supérieure  ;  quand  le  mal  dépassait  les  comminures,  il 
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prolongeait  ces  dernières  de  chaque  c6té  par  une  incision  trans- 
versale et  faisait  partir  la  section  semi-lunaire  des  extrémités 
des  incisions  transversales.  L'excision  achevée,  il  disséquait  de 
haut  en  bas  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  maxillaire  infé- 
rieur, en  faisant  pénétrer  le  bistouri  plus  profondément  sur  la  li- 
gne médiane  que  sur  les  côtés.  Il  pouvait  ainsi  faire  remonter  le 
lambeau  jusqu'à  la  hauteur  des  commissures  et  le  maintenait  en 
place  à  Taide  d'un  appareil  approprié.  Dans  les  cas  où  il  avait  pro- 
longé les  commissures,  il  réunissait  par  la  suture  les  bords  corres- 
pondants de  ces  incisions. 

Le  procédé  de  Roux  encourt  le  reproche  que  nous  avons  fait  à 
celui  de  Chopart  d'exposer  à  rabaissement  du  lambeau  résultant 
de  sa  rétraction. 

A  l'opération  de  Roux  Lisfranc  ajoutait  une  section  verticale 
médiane  du  lambeau,  poussée  Jusqu'au  point  où  s'arrêtait  la  dis- 
section. Les  bords  de  cette  incision  étaient  réunis  par  la  suture. 

Morgan  a  employé  un  procédé  en  pont  :  après  avoir  enlevé  les 
parties  malades  par  une  incision  semi-lunaire,  il  fit,  à  une  certaine 
distance  au-dessous,  une  seconde  section  analogue.  Il  disséqua  le 
pont  de  parties  molles  compris  entre  ces  deux  incisions  et  le  ra- 
mena de  bas  en  haut  de  façon  à  reconstituer  la  lèvre. 

Tels  sont  les  principaux  procédés  de  la  méthode  française.  La 
méthode  indienne,  elle  aussi,  a  été  mise  en  usage  pour  la  répara- 
tion de  la  lèvre  inférieure;  mais,  d'une  façon  générale,  on  ne  doit 
y  recourir  que  lorsque  la  méthode  française  est  reconnue  insuffî- 
sante. 

Parmi  les  procédés  de  la  méthode  indienne,  je  citerai  ceux  de 
Sédillot,  de  de  Bruns  et  de  Voisin  (de  Limoges). 

Dans  le  cas  où  la  totalité  de  la  lèvre  inférieure  est  envahie  par 
le  cancer,  Sédillot  emploie  le  procédé  suivant  :  il  enlève  par  une 
incision  quadrilatère  la  partie  malade  et  taille  de  chaque  côté 
de  la  bouche  un  lambeau  quadrilatère  vertical  doublé  par  la 
muqueuse  et  à  base  supérieure.  11  fait  subir  à  ces  lambeaux  un 
mouvement  de  rotation  qui  porte  leur  bord  interne  en  haut  et 
permet  de  les  affronter  l'un  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane  par 
leurs  bords  inférieurs  devenus  internes.  La  suture  entortillée 
maintient  les  parties  en  place,  tandis  qu'à  l'aide  de  la  suture  entre- 
DOBAU CIL,  Méd.  opératoire.  '^ 
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coupée  on  renverse  la  muqueuse  en  avant  et  on  la  fixe  à  la  peau, 
de  façon  à  donner  un  aspect  normal  à  la  nouvelle  lèvre. 

De  Bruns  emploie  un  procédé  analogue  à  celui  de  Sédillot,  à 
cette  différence  près  que  les  lambeaux  ont  leur  base  en  bas. 

Dans  le  cas  où  la  perte  de  substance  est  peu  étendue  et  n'occupe 
qu'une  moitié  de  la  lèvre,  de  Bruns  ne  forme  qu'un  lambeau  et  le 
prend  du  côté  correspondant. 

Voisin  (de  Limoges)  fait  partir  une  incision  de  chaque  extréoiité 
de  la  lèvre  et  la  dirige  obliquement  vers  le  menton  de  manière  à 
former  un  V  incomplet  ;  il  détache  et  résèque  la  partie  malade, 
puis  fait  une  incision  transversale  de  deux  pouces  et  demi  de  lon- 
gueur (sept  centimètres  environ)  au-dessus  du  cartilage  thyroïde. 
Des  extrémités  de  cette  incision,  il  en  fait  partir  deux  qui  monteot 
en  se  rapprochant  et  s'arrêtent  de  façon  à  laisser  un  pouce  d'inter- 
valle entre  leurs  extrémités  supérieures.  Le  lambeau  triangulaire 
à  sommet  tronqué  ainsi  délimité  est  disséqué,  puis  renversé  sur  son 
pédicule  et  appliqué  sur  la  plaie  où  on  le  fixe  par  la  suture  entor- 
tillée. 

Il  faut  autant  que  possible,  quand  on  fait  la  cheiloplastle,  que  le 
bord  libre  de  la  lèvre  de  nouvelle  formation  soit  bordé  par  la  mu- 
queuse. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  Dicffenbach  conseille  de  prendre,  en 
taillant  le  lambeau,  plus  de  muqueuse  que  de  peau  du  côté  qui 
doit  former  le  bord  libre  de  la  lèvre.  On  peut  aussi,  au  besoin,  dé- 
tacher par  la  dissection  la  muqueuse  des  parties  sous-Jacentes, 
afin  de  pouvoir  la  mobiliser  et  la  fixer  par  la  suture  au  tégument 
cutané.  Dans  les  cas  où  la  muqueuse  était  respectée  par  lamaladie. 
Serres  la  disséquait  et  la  conservait. 

D'autre  pari,  il  faut  se  garder  de  faire  subir  à  la  muqueuse 
buccale  des  pertes  de  substance  trop  étendues,  sous  peine  de  voir, 
après  la  cicatrisation,  la  mftchoire  inférieure  condamnée  à  l'immo- 
bilité. 

Lorsque,  pour  combler  la  perte  de  substance,  le  chirurgien  prend 
deux  lambeaux,  il  n'est  pas  nécessairci  pourvu  qu'ils  s'ajustent 
exactement,  que  ces  lambeaux  soient  symétriques. 

Lèvre  supérieure,  —  J'ai  décrit,  à  propos  du  bec-de-lièvre,  les  pro- 
cédés de  restauration  auxquels  le  chirurgien  peut  recourir  en  pa- 
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reil  cai.  Il  est  Tacile,  d'aulre  pari,  de  choiair  parmi  lei  procédés 
que  je  viens  de  décrire  pour  la  lâvrcinrérieure,  ceux  qui  peuvent 
s'appliquer  &  la  lèvre  supérieure  affectée  de  pertes  de  tubslance 
accidentelles  ou  coQséculivesjU'ablalioD  d'uue  [umeur.  Je  sigua- 
lerai  ipËciolement  les  procédés  à  tiroir  de  Halgaigne.  Le  procédé 
de  Buron  esl  plus  parliculièremenl  mis  eu  usage  pour  la  lèvre  su- 
périeure. 

On  peut  aussi  recourir  au  procédé  de  de  Bruns.  Ce  procédé. 


FiR.  1«(  cl  tSS.  —  Chïilopkit 


qui  avait  6\é  conseillé  par  Ualgaigne  a  élé  exécuté  par  Sédillol, 
et  quelques  auteurs  le  décrivent  sous  le  nom  de  procédé  de  Sé- 
dillot{Sg.  2Me(  26S),  Il peulservir  à  réparer  des  pertes  de  sub- 
ilauce  très-étendues. 

Preeédi  dt  Dûffinbach  (flg.  2«6  et  567).  —  Pour  réparer  une  lé*  re 
supérieure  en  grande  partie  détruite,  surtout  au  niveau  de  la  por- 
tion moyenne,  Dieffenbacb  eut  recours  A  deux  incisions  en  S,con- 
louroanl  l'aile  du  nei  et  venant  aboutir  sur  le  bord  libre  de 
la  lèvre  de  chaque  cAté  de  la  ligne  médiane.  11  obtint  ainsi 
deux  lambeaux  qu'il  put  abaisser  et  atTronler  sur  la  ligne  mé- 
diane. 

pTKédi  de  Jeale.  —  Dans  un  cas  où  la  lèvre  supérieure  avait  été 
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déiniile  par  une  brûlure  dans  la  plus  grande  pRrlie  de  sa  baulcur, 

ce  cbirurgico  incisa  verlicalement  de  haut  en  bas  et  sur  la  lîgnn 


Fig.  î«6  ti  leT.  —  Cbfiluplulie. 
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médiane  ce  qui  restait  de  celle  lèvre.  De  celte  première  incision 
il  en  fit  partir  de  chaque  cOlé  une  autre  se  dirigeant  en  dehon  ol 
un  pen  en  haut.  La  dissection  des  deux  lambeaux  ainsi  délî- 
milés  lui  pei-mit  de  les  abaisser  et  de  les  réunir  sur  la  ligne  mé- 
diane par  leur  bord  inrérieur. 

Uuand  on  a  à  enlever  une  lumeur  siégeant  à  l'angle  des  Idvrca, 
on  excise  la  partie  malade  de  façon  à  avoir  une  perle  de  substance 
triangulaire  â  base  interne,  elliptique  ou  en  demi-Éloile  et  h  pou- 
voir rapprocher  Tacilemenl  les  bords  de  la  perle  de  substance.  Au 
besoin  on  Teraii  sur  une  des  lèvres  une  excision  triangulaire,  et 
on  taillerait  un  lambeau  approprié. 

g  6.  ■toMatsplaatle  (Autoplasiie  de  la  bouche).  —  Dans  le  cas 
de  rétrécissement  de  l'orifice  buccal,  on  peut,  à  l'aide  d'incisions 
transversales  partant  des  commissures,  obtenir  l'amplialion  de 
la  bouche.  Mais,  pour  que  la  rétraction  de  cicatrices  nouvelles 
ne  fasse  pas  perdre  à  celle  ouverture  ce  qu'elle  a  gagna  par  les 
incisions,  il  Taut  avoir  soin  de  border  ces  dernières  avec  la  mu- 
queuse cousue  à  la  peau. 

Dieffenbach  et  avant  lui  Werncck  recommandaient  d'cxcîier  une 
portion  de  la  peau  et  des  tissus  sous-Jaceots  Jusqu'à  la  muqueuse 
exclus! vemenl,  et  de  fendre  slmplcmenl  celle  dernière,  afin  de 
pouvoir  la  renverser  plus  racilemcnl. 
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Serres  de  Uontpellier  repouuait  cette  excûioa  de  lipeiu  et  des 
musclei  et  cousait  la  muqueuse  Â  la  peau,  après  lea  avoir  toutes  les 
deux  fendues  sur  la  mâme  ligne. 

ARTICLE  II 


g  1.  fiénoplaBlle  (ReslaU 
ration  des  Joues]  (fig.  2A8). 
—  Les  perles  de  substance  des 
joues  peuvent  fltre  réparées 
par  la  méthode  française  ou 
par  la  méthode  indienne,  i.a 
premiÈre  devra  toujours, 
quand  faire  se  peut,  élre 
préférée.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  se  con- 
tente daviver  les  bords  de  pjg.Mg.  _Gén.pi«ti.,p™*d«deicu.Mr. 
la  perte  de  substance  et  de 

les  réunir  par  la  suture,  en  prenant  la  précaution  de  mobiliser  au 
besoin  les  parties  par  la  dissection. 

Dupuftren  et  Lallemand  ont  mis  en  usage  la  méthode  indienne 
et  emprunté  un  lambeau  à  la  région  cervicale.  Mutter  a  taille 
(Bg.2ri8)  sur  chaque  cdté  de  la  perte  de  substance  deuv  lambeaux 
qui  lui  ont  peimis  de  la  com- 
bler. 

§  2.  C^oaattlclioB  clealrl- 
clalle  des  Biàcbvire*.  —  lors- 
que les  moyens  mécaniques,  le 
coin,  la  vis  conique  iflg.  269), 
les  dilataleui's    des  mâchoires 

(Bg.  370,  271)  ont  été  reconnus  inutiles,  il  reste  au  chirurgien  la 
section  des  brides  suivie  des  précautions  nécessaires  pour  s'opposer 
à  leur  reproduction  el,  en  dernier  ressort,  l'opération  d'Esmarch. 
J'ai  déjà  décrit  cette  dernière  opération  à  propos  de  la  résection  du 
maxillaire  inférieur. 
Quant  à  la  conslriction  des  mâchoires  due  à  une  contracture  ou 


UNGUE. 
e  rétraclioQ  des  élévaleun  de  lu  rnSchoire  inrerieure,  si  elle 


■TBg^f^ 


résiliait  aux  agents  mécaniques,  à  l'anesthésie,  elle  pourrait  âtre 
Iroiiée  par  la  section  Eous-cutaaée  des  muscles  contractures. 


tif-  171.  —  Ouirr*>b(iui:fa«  de  CoUla. 

«\iste  un  certain  nombre  de  faits  de  section  du  masséter  suivie  de 
succès. 

Je  ne  m'occuperai  pas  des  opérations  sur  tes  dents,  lesquelles 
rentrent  dsns  l'art  dentaire,  qui  n'est  généralement  pas  considéré 
4:omme  faisant  partie  de  la  chirurgie  (1). 

ARTICLE  III 

LANGUE. 

§  1.  ■•etioR  4a  lut.  —  Le  Treia  de  la  langue  présente  quel- 
quefois un  développement  anormal,  ce  qui  constitue  le  6Iel  cl 
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gêne  la  succion.  C'est-  la  variété  d'ankyloglosse  dit  médian  infé- 
rieur. La  section  du  filet  est  alors  indiquée  et  c'est  une  opération 
des  plus  simples;  on  doit  seulement  éviter,  en  la  pratiquant,  de 
léser  les  veines  ranines.  L'enfant  étant  tenu  par  sa  nourrice,  la 
tôte  renversée,  le  chirurgien  engage  le  filet  dans  la  fente  du  pa- 
villon d'une  sondo  cannelée  et,  à  l'aide  de  ciseaux  mousses,  le  divise 
dans  l'étendue  de  trois  ou  quatre  millimètres  au  plus. 

Deux  accidents  peuvent  venir  compliquer  cette  petite  opération; 
le  plus  fréquent  est  l'hémorrhagie,  due  à  ce  que  l'on  a  intéressé 
les  veines  ranines  ou  à  ce  que  l'on  a  divisé  quelque  vaisseau 
anormal  contenu  dans  le  filet.  L'application  d'un  pinceau  imbibé 
d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  la  cautérisation  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent  et,  au  besoin,  avec  un  stylet  chauffé  au 
roQge,  maîtrisent  facilement  cet  écoulement  sanguin. 

L'autre  accident  est  le  renversement  de  la  langue  vers  le  pha- 
rynx qui,  une  fois,  a  été  suivi  de  ndort.  On  préviendra  ce  renver- 
sement en  ne  portant  pas  trop  loin  la  section,  et,  s'il  survenait,  on 
s'empresserait  d'introduire  le  doigt  dans  la  bouche  et  de  ramener 
la  langue  à  sa  place. 

Dans  les  cas  d'adhérence  de  la  langue  au  plancher  de  la  bouche, 
aux  gencives,  à  la  face  interne  des  Joues,  il  suffit  de  diviser  ces 
brides  et  de  passer  tous  les  Jours  un  stylet  pour  s'opposer  à  leur 
reproduction. 

§  2.  SectloB  des  ipénle-gloBSCs  po«r  1a  cnre  du  bé|^Ale- 
seat.  —  Baudens  tendait  avec  une  érigne  la  muqueuse  au-dessus 
des  muscles  génio-glosses,  enfonçait  derrière  la  mâchoire  à  trois 
centimètres  de  profondeur  des  ciseaux  pointus  et  coudés  et  divisait 
ainsi  ces  muscles  de  haut  en  bas. 

Bonnet  opérait  par  le  procédé  sous-mental.  Il  se  servait  de  deux 
instruments,  l'un  pointu  et  destiné  à  percer  la  peau,  le  peaucier  et 
l'intervalle  qui  sépare  les  digastriques  du  milo-hyoîdien,  l'autre 
mousse  à  son  extrémité  pour  ne  pas  blesser  la  muqueuse  et  devant 
être  enfoncé  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux  parties  latérales 
des  muscles  génio-hyoîdiens  et  génio-glosses. 

L'opérateur  introduisant  l'index  gauche  sur  le  plancher  de  la 
bouche  faisait  une  piqûre,  puis  enfonçant  le  ténolome  mousse  der- 
rière la  partie  médiane  du  menton,  le  tranchant  tourné  en  avant. 
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il  dirigeait  successivemeat  le  traochant  à  droite  et  à  gauche  et 
coupait  les  deux  muscleB  génio-gloeses. 

Je  viens  de  relater  deux  des  procédés  employés  pour  la  section 
des  génio-glosses,  mais  Je  ne  garantis  nullement  refficacilé  de  ces 
opérations  contre  le  bégaiementi  et  je  serais  bien  plutôt  porté  à  dire 
avec  Richet  que  la  section  des  muscles  de  la  langue  est  un  cha- 
pitre à  rayer  des  livres  de  médecine  opératoire. 

§  3.  AnpatmtloB  de  Ift  laair"*  (^g*  ^'72).  —  Ce  n'est  pas  ici  le 
lieu  d'exposer  la  structure  si  complexe  delà  langue;  je  rappellerai 
seulement  la  présence  dans  chaque  moitié  de  cet  organe  d'une 
artère  importante,  l'artère  linguale,  qui  trop  souvent  a  été  le  point 
de  départ  d'hémorrhagies  mortelles. 

L'amputation  de  la  langue  peut  être  faite  pai*  l'instrument  tran- 
chant, par  la  ligature,  par  l'écrasement  linéaire  et  la  ligature  extern- 
poranée,  par  la  cautérisation. 

Instrument  tranchant.  —  Quand  on  a  recours  à  l'instrument 
tranchant,  on  ne  doit  pas  anesthésier  les  malades,  de  peur  de  les 
exposer  à  être  asphyxiés  par  suite  de  l'introduction  du  sang  dans 
les  voies  aériennes. 

Procédé  trantverscU.  —  Louis  tirait  la  langue  hors  de  la  bouche 
avec  un  fil  passé  à  travers  la  pointe  ou  des  pinces  de  Museux,  puis 
la  coupait  transversalement,  avec  un  bistouri,  en  arrière  de  la  por- 
tion malade.  Pratiqué  tel  que  Louis  l'appliquait,  ce  procédé  ne  peut 
servir  que  pour  la  portion  libre  de  la  langue;  si  l'on  veut  agir  plus 
près  de  sa  racine,  il  faut,  après  avoir  sectionné  transvei-salement 
cet  organe,  le  détacher,  par  la  dissection,  du  plancher  buccal. 

L*hémorrhagie  sera  arrêtée  parla  ligature  ou  par  la  cautérisation 
au  fer  rouge. 

Procédé  en  V.  — Dans  un  cas  de  tumeur  de  la  pointe  de  la  langue 
où  les  deux  côtés  de  l'organe  étaient  sains,  Boyer  circonscrivit 
la  portion  malade  par  une  section  en  V  ouvert  en  avant  et  rap- 
procha parla  suture  entrecoupée  les  deux  bords  delapertede  subs- 
tance. Il  est  évident  que  l'on  peut  diversement  modifier  l'opération 
d'ablation  partielle  de  la  langue  selon  le  siège  et  l'étendue  du  mal. 

Houx  et  Flaubert,  pour  se  prémunir  contre  l'hëmorrhagie,  ont 
tous  les  deux  eu  recours  à  la  ligature  préalable  de  l'artère 
linguale  du  côté  sur  lequel*  devait  porter  l'opération.  C'est   en 
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gomme  une  bonne  précaution  à  laquelle  on  recourt  assez  souvent. 
Dans  les  opérations  qae  je  viens  de  signaler,  on  agit  sur  la  langue 
par  l'ouverture  normale  de  la  bouche,  mais  il  est  une  série  de  pro- 
cédés composés  dans  lesquels  on  crée  une  voie  artificielle  ou  bien 
on  élargit  la  voie  buccale. 

Ablation  par  la  régi<m  sus-hyotdienne.  —  Regnoli,  de  Pise,  ayant  à 
ti*aiter  une  femme  qui  portait  une  grosse  tumeur  cancéreuse  au 
côté  gauche  de  la  langue  et  craignant  de  ne  pouvoir  se  rendre 
maître  de  Thémorrhagie  après  l'ablation  par  la  bouche,  eut  recours 
au  procédé  suivant  :  il  fit  une  incision  antéro-postérieure  s'éten- 
dant  du  maxillaire  Jusqu'à  l'os  hyoïde,  puis  une  seconde  incision 
courbe  suivant  le  bord  inférieur  du  maxillaire  ;  il  eut  ainsi  une 
incision  en  T.  Disséquant  les  deux  branches  transversales  du  T,  il 
divisa  les  attaches  au  maxillaire  des  muscles  digastriques,  génio- 
hyoîdiens  et  génio-glosses.  Il  sectionna  ensuitesur  la  ligne  médiane 
le  milo-hyoîdîen  et  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche.  Intro- 
duisant &  travers  cet  orifice  des  pinces  de  Museux,  il  accrocha  la 
pointe  de  la  langue  et  l'attira  au  dehors  ;  après  avoir  serré  avec 
une  ligature  transversale  la  moitié  gauche  de  la  base  de  la  langue, 
il  excisa  la  portion  gauche  de  cet  organe  où  siégeait  la  tumeur. 

Agrandissement  de  l'orifice  buccaL  —  Procédé  de  Jœger.  —  Dans  ce 
procédé,  l'opération  préalable  consiste  à  fendre  la  joue,  de  la  corn- 
missure  labiale  au  bord  antérieur  du  masséter. 

Afin  d'avoir  plus  de  facilité  pour  l'ablation  des  tumeurs  très- éten- 
dues de  la  langue,  Sédillct  a  eu  recours  à  la  section  du  maxillaire 
inférieur.  Voici  comment  il  procédait  au  début  :  il  divisait  sur  la 
ligne  médiane  la  lèvre  inférieure  et  les  téguments  jusqu'au  niveau 
de  l'os  hyoïde,  puis  sectionnait  le  maxillaire  inférieur  sur  le  môme 
point  et  faisait  écarter  les  deux  branches  de  l'os,  ce  qui  facilite  sin- 
gulièrement la  manœuvre  de  l'extirpation  de  la  partie  malade  de  la 
langue.  Dans  la  suite,  ayant  constaté  la  difficulté  qu'il  y  avait  à  ob- 
tenir la  soudure  des  deux  portions  du  maxillaire  scié  sur  la  ligne  mé- 
diane, Sédillol  a  substituée  la  section  verticale  une  section  en  Y  dont 
la  pointe  placée  latéralement  occupe  lemilieu  de  l'épaisseur  de  l'os. 
Billrolh  et  Bœckel  ont  été  plus  loin  que  Sédillot,  c'est-à-dire 
qu'ils  ont  fait  la  résection  temporaire  d'une  portion  du  maxillaire 
inférieur,  laissant  cette   portion  osseuse  adhérente  aux  parties 
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molles,  la  remettant  ensuite  en  place  et  la  fixant  par  la  suture 
osseuse.  Voici  comment  procéda  Bœckel  pour  un  cas  de  cancer  de 
la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche  dans 
lequel  la  langue  collée  contre  les  incisives  rendait  impossible  Topé- 
ration  de  Sédillot.  Il  fit  sur  la  lèvre  inférieure,  à  trois  centimètres 
au-dessous  du  bord  libre,  une  incision  horizontale  s'ari*ôtant  à  une 
petite  distance  de  Tartère  faciale.  De  chaque  extrémité  de  cette 
incision,  il  fit  partir  une  section  verticale  s'étendant  un  peu  au- 
delà  du  bord  de  la  mâchoire.  11  dégagea  l'os  à  ce  niveau  et,  après 
avoir  percé  les  trous  nécessaires  au  passage  des  fils  destinés  à  la  su- 
ture, il  le  divisa  des  deux  côtés  avec  la  scie  à  chaîne  montée  sur  un 
arbre«   Le  corps  de  la  mâchoire  tenant  au  lambeau  quadrilatère 
des  parties  molles  rabattues  sur  le  cou  et  le  bord  rouge  de  la  lèvre 
demeuré  intact  et  relevé  jusqu'au  nez  laissaient  un  large  espace  qui 
permit  d'enlever  toutes  les  parties  malades. 

Le  procédé  deJdeger  ne  donne  pas,  somme  toute,  une  très-grande 
facilité  ;  celui  de  Sédillot,  plus  grave,  il  est  vrai,  donne  par  contre 
beaucoup  d'aisance,  surtout  lorsque  l'altération  a  envahi  le  plan- 
cher de  la  bouche.  Dans  les  procédés  de  Billroth  et  de  Bœckel, 
la  double  section  de  l'os  constitue  un  danger  encore  plus  grand. 

LiGATURB.  —  La  ligature  lenteou  progressive,  la  seule  dont  on  se 
servait  autrefois,  est  à  peu  près  tombée  en  désuétude  aujourd'hui 
que  l'écrasement  linéaire  et  la  ligature  extemporanée  nous  offrent 
les  mômes  avantages  que  la  méthode  ancienne,  sans  nous  exposer 
aux  mêmes  inconvénients.  Aussi  passerai-]e  rapidement  sur  la  liga- 
ture progressive. 

Dans  le  cas  de  tumeur  d'une  portion  latérale  delà  langue,  Mayor 
fendait  cet  organe  sur  la  ligne  médiane  et  appliquait  sur  la  base  de 
la  portion  malade  une  ligature  qu'il  maintenait  serrée  avec  son 
serre-nœud. 

Gloquet,  pour  détruire  une  moitié  de  la  langue,  fit  une  petite 
incision  au-dessus  de  l'os  hyoïde  et  par  cette  incision  introduisit  à 
deux  reprises  une  aiguille  courbe  à  manche  qui  lui  servit  à  passer 
des  ligatures  pour  étreindre  la  partie  malade.  Mirault  a  eu 
aussi  recours  à  la  ligature  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Je  n'insiste 
pas  sur  ces  procédés  de  ligature  lente;  ils  préservent,  il  est  vrai,  de 
Thémorrhagie,  mais,  par  contrej  ils  ont  l'inconvénient  de  donner 
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lieu  à  une  douleur  vive  et  de  longue  durée,  à  un  gonflement  inflam- 
matoire qui  peut  prendre  une  extension  funeste,  et  enfin  à  la  septi- 
cémie, en  raison  des  prodoits  putrides  versés  dans  la  bouche  et 
avalés  avec  la  salive.  Aussi  préfère-t-on  à  bon  droit  la  ligature  ex- 
temporanée  et  l'écrasement  linéaire. 

ÉCBASEXBNT  LINÉAIRE  ET  LIGATOBE  EXTEHPORANÉE  (fig.  272).  —  ChaS- 

saignac  recommande  d'habituer  le  malade  au  cathétérisme  œsopha- 
gien, parce  que  la  déglutition  peut  être  très^gônée  après  l'opération. 
Pour  enlever  la  totalité  de  la  langue,  Ghassaignac  se  sert  de  deux 
écraseurs,  dont  l'un  sectionne  les  insertions  postérieures  et  l'autre 
les  inférieures.  La  chaîne  du  premier  écraseur  se  place  de  la  façon 
suivante  :  on  introduit  de  bas  en  haut  une  aiguille  à  manche  à  tra- 
vers la  peau  de  la  région  sus-hyoidienne  et  le  plancher  de  la  bouche; 
cette  aiguilfe  est  armée  d'un  fil  solide  auquel  est  attachée  la  chaîne 
de  l'écraseur.  On  fait  ressortir  la  pointe  de  l'aiguille  dans  labouche, 
au  niveau  de  la  gouttière  qui  borde  la  langue,  on  dégage  le  fil  et 
on  retire  l'aiguille;  puis  on  réintroduit  de  nouveau  le  chef  buccal 
du  fil  dans  le  chas  de  l'aiguille,  on  conduit  cette  dernière  sur  le 
côté  opposé  de  la  gouttière  qui  sépare  la  langue  du  maxillaire  infé- 
rieur, et  on  lui  fait  traverser  de  haut  en  bas  le  plancher  de  la  bouche 
et  ressortir  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne  par  la  première 
piqûre.  Le  fil  sert  à  conduire  une  chaîne  d'écraseurqui  embrasse  la 
base  de  la  langue  et  dont  les  extrémités  ressortent  par  la  région 
sus-hyoïdienne.  On  pourrait  plus  rapidement  arriver  au  même  but 
en  enfonçant  de  haut  en  bas  de  la  bouche  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne et  de  chaque  côté  de  la  langue  une  aiguille  armée  d'un  fil 
et  les  faisant  ressortir  toutes  deux  au  môme  point.  Bref,  les  extré- 
mités de  la  chaîne  fixées  dans  l'instrument,  on  fait  jouer  la  crémail- 
lère et  on  donne  un  coup  de  cliquet  toutes  les  quinze  secondes 
environ.  Quand  la  partie  postérieure  de  la  langue  est  divisée  et  que 
la  chaîne  est  ressortie  par  la  région  sus-hyoïdienne,  il  reste  à  couper 
les  attaches  inférieures  de  la  langue.  Pour  cela,  la  langue  étant 
fortement  attirée  en  avant  à  l'aide  de  pinces  de  Museux,  on  fait 
passer  la  chaîne  de  l'écraseur  au  bas  de  la  section,  on  la  ramène 
sur  les  côtés,  au-dessous  de  la  pointe  de  la  langue,  et,  introduisant 
l'instrument  dans  la  bouche,  on  sectionne  les  attaches  inférieures 
de  la  langue,  comme  on  a  divisé  son  insertion  postérieure. 
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Cette  opirattoQ  est  lente  et  demande  i  peu  prËs  une  heure.  On 
peut  à  tn  rigueur,  quand  l'altération  ne  se  prolonge  pai  trop  en 
arrière,  hflter  l'opération  en  Taisant  marcher  les  deux  écraseurs  à  U 
fois.  Pour  ce  foire,  arec  une  aiguille,  ou  paue  une  première  chaîne 
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traniTersalemenl  d'un  cAlé  à  l'aulre  au-dessous  des  attaches  inré- 
rieuresdc  la  langue.  La  chaîne  del'écraseur  horizontal  ainsi  placée, 
on  introduit,  comme  je  lai  indiqué,  celle  de  l'écraseur  vertical,  et  on 
peut  faire  agir  les  deux  instruments  A  la  fois. 

L'ablation  d'une  moitié  de  la  langue  nécessite  trois  sections,  deiiv 
verticales, l'une  postérieure  et  transversale,  l'autre  médiane  et  an- 
téro- postérieure,  cl  la  troisième  horiionlale.  Pour  placer  la  chaîne 
destinée  à  la  première  section,  on  procède  comme  pour  la  section 
transversale  totale;  seulement,  quand  on  passe  le  fil  de  la  bouche 
dans  la  région  sus-hyoïdienne,  au  lieu  de  l'enToncer  entre  la  langue 
et  les  gencives  on  lui  tait  traverser  de  haut  en  bas  le  milieu  de 
r«rgane. 

Dans  les  cas  où  le  mal  ne  s'étend  pas  trop  loin  en  arrière,  on 
pout  passer  directement  le  01  et  la  chaîne  de  bas  en  haut  par  U 
l>ouche,cc  quel'onfail  pour  la  section  verticale  aniéro-postérieure. 
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Les  deux  sections  verticales  faites,  on  place  facilement  la  chaîne 
pour  la  section  horizontale.  Une  précaution  importante  consiste  à 
ne  pas  se  hâter  dans  la  manœuvre  de  l'écraseur,  car  sans  cela  on 
s'expose  à  Thémorrhagie. 

La  ligature  extemporanée  proprement  dite  a  été  mise  en  hon- 
neur par  Maisonneuve,  qui  a  indiqué  des  procédés  divers  selon  que 
Ton  a  à  enlever  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  lan- 
gue. Il  se  sert  pour  cette  opération  du  constricteur  n^2  et  de  fortes 
ficelles.  Les  principaux  modes  de  ligature  signalés  par  Maisonneuve 
sont  :  la  ligature  à  anses  latérales  (par  le  procédé  de  Récamier), 
la  ligature  à  anses  transversales  et  la  ligature  par  la  région  sous- 
mentale. 

Ligature,  à  ofises  laiéraUs  (Récamier).  —  Récamier  se  servait, 
pour  passer  la  ligature,  d'une  aiguille  rappelant  la  sonde  deBelloc 
et  formée  d'une  gouttière  métallique  creuse  terminée  en  pointe 
aigué  d'an  côté  et  de  l'autre  s'enfonçant  dans  un  manche  en  bois 
qu'elle  traverse  en  totalité.  Dans  celte  gouttière  glisse  un  ressort 
de  montre  deux  fois  long  comme  elle,  portant  un  chas  à  une  de 
ses  extrémités  et  un  bouton  à  l'autre.  La  langue  étant  tirée  en 
avant,  le  chirurgien  engage  la  pointe  d'une  de  ces  aiguilles  sous 
la  langue,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  puis  lait  saillir  celte 
pointe  à  la  face  supérieure,  derrière  les  limites  de  la  tumeur.  L'ai- 
guille maintenue  en  place  par  le  chirurgien,  un  aide  pousse  le 
ressort  qui  vient  sortir  par  la  bouche  et  est  armé  d'un  fil. 

L'opérateur  retire  alors  l'aiguille  et  entraîne  en  même  temps 
le  ressort  et  le  fil.  Le  chef  postérieur  du  fil  est  attaché  au  milieu 
d'une  forte  ficelle  longue  de  deux  mètres  repliée  en  deux.  En  ti- 
rant sur  le  fil,  on  entraîne  la  ficelle  en  double  et  l'on  a  ainsi 
compris  chaque  moitié  de  la  langue  dans  une  ligature.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  fixer  les  chefs  de  chaque  ligature  dans  un  constricteur 
n»  2  et  à  opérer  la  constriction.  On  peut  opérer  des  deux  côtés 
successivement  ou  simultanément. 

Ligature  à  a$ise$  transversales. —  Une  aiguille  de  Deschamps 
passée  d'un  côté  à  l'autre  au-dessous  des  bords  de  la  langue  sert  à 
conduire  un  fil  solide  auquel  est  attaché  le  milieu  d'une  forte  fi- 
celle. En  retirant  le  fil,  on  place  la  ficelle  et  l'on  a  ainsi  une  double 
ligature. 
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Les  deux  chefs  de  Tune  des  ligatures  sont  ramenés  en  avant  et 
placés  sous  la  langue,  ainsi  que  le  constricteur  auquel  on  les  adapte. 
Les  deux  chefs  de  l'autre  ligature  sont  réunis  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  et  le  constricteur  sur  lequel  on  les  fixe  est  con- 
duit dans  Tarriëre-gorge,  afin  de  dépasser  les  limites  du  mal. 

Je  ne  reviens  pas  sur  la  ligature  extemporanée  par  la  région  sous- 
mentale  ou  sus-hyoïdienne  ;  J'ai  exposé  la  manière  dont  Cloquet 
passait  les  fils  pour  la  ligature  progressive.  C'est  d'une  façon  ana- 
logue qu'on  passe  les  ficelles  de  la  ligature  extemporanée. 

L'écrasement  linéaire  et  la  ligature  de  Maisonneuve  devant  agir 
sans  efifusion  sanguine  permettent  à  la  rigueur  l'emploi  des  ânes- 
thésiques,  mais  il  est  bon  de  ne  les  employer  qu'après  avoir 
placé  les  chaînes  ou  les  ficelles  destinées  à  pratiquer  la  section. 

Caotérisation.  —  Les  deux  procédés  de  cautérîsation  en  usage 
sont  la  cautérisation  en  flèches  et  la  cautérisation  électrique. 

La  cautérisation  en  flèches  de  Maisonneuve,  dont  j'ai  déjà  décrit 
le  manuel  opératoire,  n'expose  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  aux  acci- 
dents d'intoxication  par  le  chlorure  de  zinc,  mais  elle  laisse  la 
porte  ouverte  à  l'absorption  des  produits  putrides  émanés  de  la 
portion  mortifiée  et  avalés  avec  la  salive. 

Quanta  la  galvano-caustie,  on  peut  se  servir  du  couteau  galvano- 
cautère  ou  de  l'anse  coupante  que  l'on  passe  à  travers  la  langue 
derrière  la  partie  malade. 

Il  faut  éviter  de  trop  élever  la  température,  car  on  perd  ainsi  les 
bénéfices  de  la  propriété  hémostatique  de  cet  appareil. 

En  somme,  l'ablation  par  le  bistouri,  sans  ligature  préalable  de 
la  linguale  ou  des  linguales  suivant  l'étendue  de  l'organe  qu'on 
veut  enlever,  expose  à  des  hémorrhagies  sérieuses  et  difficiles  à 
arrêter.  J'ai  déjà  signalé  les  inconvénients  de  la  ligature  lente,  tels 
que  douleurs  vives  et  longues,  gonflement  considérable,  résorption 
des  produits  putrides.  On  évite  ces  dangers  en  recourante  l'écrase- 
ment linéaire  et  à  la  ligature  extemporanée  qui  mettent  à  peu  près 
à  l'abri  de  l'hémorrhagie.  La  cautérisation  en  flèches,  d'un  manuel 
opératoire  facile,  donne  lieu  à  des  douleurs  très-intenses  pendant 
vingt-quatre  heures  et  expose  à  l'absorption  des  produits  septiques. 
Elle  ne  peut  guère  servir  qu'à  des  ablations  partielles  de  la  langue. 
La  cautérisation  galvanique,  qui  est  un  moyen  d'une  application 
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assez  délicate,  a  contre  elle  la  complication  de  l'appareil  instru- 
mental qu'elle  nécessite. 

L'écrasement  linéaire  et  la  ligature  extemporanée  me  paraissent, 
en  résumé,  les  méthodes  d'élection,  sauf,  en  face  d'une  lésion 
extrêmement  étendue,  à  recourir  à  l'instrument  tranchant  et  aux 
procédés  de  SédiUot,  de  Billroth,  de  Bœckel.  Mais,  dans  des  cas  pa- 
reils, peut-être  serait-il  plus  prudent  de  s'abstenir  de  toute  opé- 
ration. 

ARTICLE  IV 

FLANCHER  DE  LA   BOUCHE. 

§  1 .  CSrcnottlUeUe.  —  Je  n'ai  pas  à  décrire  de  manuel  opéra- 
toire particulier  pour  l'ablation  des  tumeurs  du  plancher  de  la 
bouche;  on  trouvera  dans  l'exposition  que  j'ai  faite  des  procédés 
d'amputation  de  la  langue,  des  modes  opératoires  parfaitement  de 
mise  dans  ces  cas,  surtout  ceux  de  ces  modes  qui  s'accompagnent 
de  la  section  ou  de  la  résection  temporaire  du  maxillaire  ;  mais  je 
dois  donner  une  description  spéciale  des  procédés  mis  en  usage 
contre  la  grenouillette  sublinguale. 

Sur  la  foi  de  Lafaye  et  de  Louis  on  a  longtemps  considéré  la  gre- 
nouillette comme  formée  par  la  dilatation  des  conduits  des  glandes 
sublinguale  ou  sous-maxillaire,  mais  Malgaigne  a  prouvé  qu'au 
moins  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  elle  était  étrangère  à 
ces  canaux. 

Les  méthodes  de  traitement  se  sont  naturellement  ressenties  de 
l'idée  qu'on  se  faisait  du  siège  de  la  tumeur,  certains  chirurgiens 
s'efforçant  de  créer  un  orifice  flstuleux  propre  à  remplacer  l'ori- 
fice normal  du  conduit,  d'autres,  au  contraire,  cherchant  simple- 
ment à  détruire  la  cavité  kystique  ou  à  l'effacer  en  déterminant 
l'adhérence  des  parois. 

La  ponction,  l'excision  ne  sont  que  des  palliatifs  après  lesquels 
la  tumeur  se  reproduit  rapidement. 

La  cautérisation  au  fer  rouge  était  employée  par  Ambroise  Paré, 
qui  enfonçait  dans  la  tumeur  une  sorte  de  trocart  chauffé  à  blanc 
et  produisait  ainsi  une  fistule.  Ce  moyen,  trop  effrayant,  est  depuis 
longtemps  inusité. 
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L'excision  de  la  paroi  supérieure  du  kyste  est,  en  somme,  un  pro- 
cédé efficace  et  très-facile  à  exécuter. 

Il  suffit  de  fendre  cette  paroi  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  el 
d'en  exciser  une  portion  plus  ou  moins  étendue.  Après  avoir  re- 
tranché la  paroi  supérieure,  Malgaigne,  pour  plus  de  sûreté,  exci- 
sait ou  mieux  arrachait  avec  des  pinces  la  paroi  profonde  de  la 
poche. 

Le  séton  employé  par  Physick  et  Laugier  est  un  moyen  un  peu 
infidèle. 

Le  procédé  de  Dupuytren  qui,  après  avoir  incisé  et  vidé  la  tu- 
meur, plaçait  à  demeure  dans  l'ouverture  une  petite  canule  élar- 
gie à  ses  deux  extrémités,  une  sorte  de  bouton  de  chemise,  afin 
de  créer  une  fistule,  est  complètement  laissé  de  côté.  J'en  dirai 
tout  autant  de  la  bcUrachosioplasUe  de  Jobert,  qui  incisait  la  mu- 
queuse sur  la  tumeur,  sans  ouvrir  cette  dernière  ;  il  disséquait 
ensuite  la  muqueuse  et  en  excisait  un  demi-centimètre  de  chaque 
côté.  Ouvrant  alors  le  kyste,  il  cousait  les  bords  de  cette  ouverture 
à  ceux  de  la  muqueuse.  Forget  a  fendu  crucialemenl  le  kyste  et  fixé 
les  quatres  angles  par  autant  de  points  de  suture,  après  avoir 
excisé  la  muqueuse  comme  Jobert. 

Les  injections  de  teinture  d'iode  au  tiers,  avec  la  précaution 
préalable  de  laver  soigneusement  avec  de  Teau  tiède  la  cavité 
kystique,  constituent  un  bon  moyen.  A  la  teinture  d'iode  qui  oc- 
casionne quelque  désagrément  quand  il  s'en  écoule  un  peu  dans 
la  bouche,  Denonvilliers  a  substitué  le  vin  chaud  qui  n'a  pas  cet 
inconvénient  et  est  tout  aussi  efficace. 

Gosselin,  après  avoir  excisé  largement  la  paroi  supérieure  de  la 
tumeur  qu'il  soulève  avec  un  ténaculum,  cautérise  avec  le  nitrate 
d'argent  la  face  interne  de  la  portion  restante  du  kyste,  et  le  len- 
demain il  écarte  avec  une  sonde  cannelée  les  bords  de  la  plaie  et 
cautérise  au  nitrate  ;  il  en  fait  autant  le  surlendemain,  puis  tous 
les  deux  Jours.  Quand  il  trouve  un  point  où  la  réunion  a  eu  lieu 
superficiellement,  il  incise  cette  portion  et  cautérise. 

L'excision  suffirait  si,  chose  extrêmement  rare,  la  grenouillette 
siégeait  dans  les  conduits  salivaires.  Dans  les  cas  ordinaires,  l'ii^ec- 
tion  vineuse,  l'excision  suivie  ou  non  de  la  cautérisation  constituent 
d'excellents  moyens. 
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Pour  la  grenouillette  sus- hyoïdienne,  on  recourrait  également 
aux  injections  irritantes,  après  avoir  lavé  le  kyste. 

ARTICLE  V 

PALAIS. 

§  1.  Toile  dv  palais.  —  Perforation.  —  Division  congéniale  ou 
diastématostaphylie. — Staphyhraphie  (fig.  273, 274, 275, 276, 277, 278, 
279).  —  Avant  d'étudier  le  traitement  des  solutions  de  continuité 
du  voile  du  palais,  je  rappellerai  sa  structure  en  quelques  mots.  Un 
feuillet  cellulo-fibreux  occupe  la  moitié  ou  le  tiers  supérieur  de  sa 
hauteur;  cinq  muscles  de  chaque  côté  entrent  dans  sa  composi- 
tion. Ce  sont  :  le  palato-staphylin  ou  muscle  de  la  luette,  le  pha- 
ryngo-staphylin  situé  dans  l'épaisseur  du  pilier  postérieur  et 
resserrant  Forifice  de  communication  du  pharynx  et  de  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  le  péristaplylin  interne  qui  élève  le  voile 
du  palais,  le  péristaphylin  externe  qui  le  tend  transversalement, 
et  enfin  le  glosso-staphylin  placé  dans  l'épaisseur  du  pilier  antérieur 
et  constricteur  de  l'isthme  du  gosier. 

Le  péristaphylin  interne  naît  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe 
d'Eustache  à  sa  jonction  avec  la  portion  cartilagineuse  et  un  peu 
de  cette  dernière.  En  bas  il  s'insère  sur  l'aponévrose  du  voile  du 
palais,  dont  il  occupe  la  partie  postérieure.  11  n'est,  en  effet,  sé- 
paré de  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  que  par  le  palato-sta- 
phylin et  un  faisceau  du  pharyngo-staphylin. 

Le  péristaphylin  externe,  placé  au-dessous  du  précédent,  naît  de 
la  fossette  située  à  la  partie  interne  de  la  base  de  l'apophyse 
ptérygoïde  et  de  la  partie  fibreuse  de  la  trompe  d'Eutache,  puis  se 
porte  en  bas  et  donne  naissance  à  un  large  tendon,  qui  se  plisse 
pour  se  réfléchir  sur  le  crochet  de  l'aile  interne  de  l'apophyse 
ptérygoïde  et  vient  s'étaler  dans  l'épaisseur  du  voile  du  palais. 

Ce  voilei  revêtu  sur  ses  deux  faces  par  une  membrane  mu- 
queuse, renferme  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  ainsi  qu'une  notable 
quantité  de  glandules. 

Les  .perforations  du  voile  du  palais,  assez  rares  du  reste,  sont 
en  général  produites  par  la  syphilis  et  ne  réclament,  lorsqu'elles 
Dubuueil,  Méd.  opératoire,  S^ 
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sont  petites,  en  dehors  du  traitement  de  cette  maladie,  que  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Lorsqu'elles  sont  plus  larges,  on 
les  traite  par  la  staphyloraphîe. 

Les  divisions  congéniales  du  voile  du  palais  peuvent  être  plus 
ou  moins  étendues;  c'est  ainsi  qu'on  en  distingue  quatre  variétés^ 
suivant  que  la  luette  seule  est  divisée,  que  le  voile  du  palais  est  di  - 
visé  dans   sa  moitié  postérieure,  qu'il  est  divisé  dans  toute   sa 
hauteur  sans  solution  de  continuité  de  la  voûte  palatine,  et  enfin 
qu'avec  la  division  du  voile  du  palais  coïncide  une  fissure  partielle 
ou  totale  de  la  voûte  palatine . 

Limitée  à  la  luette,  la  division  n'a  aucune  importance  ;  lors- 
qu'elle s'étend  à  la  moitié  postérieure  du  voile,  sans  avoir  de 
grands  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  déglutition,  elle  entraîne 
du  nasonnement,  ce  qui  est  une  raison  suffisante  pour  la  traiter, 
et  ici  on  pourrait  appliquer  avec  succès  le  moyen  curatif  pré- 
conisé par  J.  Cloquet  pour  la  division  complète  avec  intégrité 
de  la  voûte  palatine,  moyen  qui  consiste  à  toucher  avec  un  fer 
rougi  à  blanc  l'angle  de  la  solution  de  continuité  et  les  bords 
voisins  dans  l'étendue  de  trois  millimètres,  puis,  après  la  chute 
de  l'eschare,  à  revenir  à  la  cautérisation,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à 
ce  que  la  réunion  soit  obtenue  dans  toute  l'étendue  de  la  fente. 
Le  cautère  électrique  pourrait  encore  être  employé  dans  ces  con- 
ditions-là. Ce  traitement  est  de  mise,  je  le  répète,  dans  les  cas  de 
division  incomplète;  mais,  dans  ceux  de  division  complète,  il  n'a 
pas  donné  un  nombre  suffisant  de  succès  pour  être  pris   en  se* 
rieuse  considération. 

Dans  les  cas  de  division  complète  du  voile  du  palais  avec  intégrité 
de  la  voûte  palatine,  on  doit  avoir  recours  à  la  stapbyloraphie, 
c'est-à-dire  à  la  suture  des  deux  bords  du  voile  du  palais  préala- 
blement avivés. 

Roux,  qui  le  premier  pratiqua  la  staphyloraphie,  plaçait  les  fili 
avant  de  faire  l'avivement,  en  commençant  par  le  supérieur  :  il  se 
servait  de  fils  de  chanvre  ou  de  soie  formés  par  la  réunion  de  trois  fiU 
rapprochés  et  cirés  de  façon  à  former  un  petit  ruban;  chaque  extré- 
mité des  fils  était  engagée  dans  le  chas  d'une  large  aiguille  courbe. 
Fixant  l'une  de  ces  aiguilles  sur  le  porte-aiguille  (fig.  273),  le  chirur- 
gien traversait  d'arrière  en  avant  la  lèvre  droite  de  la  fissure  ;  puis, 
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lâchant  cette  aiguille,  il  engageait  dans  le  porte-aiguille  celle  qui 
était  fixée  à  l'autre  extrémité  du  même  fil,  e(,  tenant  Tinstrument  de 
la  main  gauche,  il  traversait  d'arrière  en  avant  la  lèvre  gauche  de 
la  fente.  Les  extrémités  du  fil  sortant  par  la  bouche  étaient  fixées 
par  un  nœud  provisoire  et  ramenées  sur  le  Front. 


Fig.  i73.  —  Porte-aiguille  de  Roux. 

Roux  plaçait  un  deuxième  fil  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous 
du  précédent,  et  le  troisième  et  dernier  sur  la  luette.  Repoussant 
alors  en  arrière  les  anses  de  fil  et  tendant  le  côté  gauche  du  voile 
avec  une  pince  à  grifTes,  il  en  excisait  le  bord  avec  des  ciseaux 
coudés;  il  en  faisait  ensuite  autant  pour  le  côté  droit.  Au  besoin, 
si  Tavivement  n'avait  pas  été  complètement  achevé  avec  les  ci- 
seaux, il  le  terminait  avec  un  bistouri  boutonné.  L'espace  compris 
eatre  le  bord  avivé  et  le  point  de  passage  des  fils  devait  être 
d'un  demi-centimètre  à  peu  près. 

Le  malade  s'étant  un  peu  reposé  et  gargarisé,  le  chirurgien 
nouait  les  fils.  Pour  cela,  après  avoir  enlevé  le  nœud  provisoire  fait 
aux  extrémités  de  l'anse,  il  faisait  un  premier  nœud  qu'il  conduisait 
Jusqu'aux  lèvres  de  la  plaie  mises  au  contact,  et,  pendant  qu'un 
aide  maintenait  ce  nœud  avec  une  pince  à  pansement,  il  en  faisait 
un  second  qu'il  faisait  glisser  jusqu'au  précédent.  Il  coupait  ensuite 
les  fils  près  des  nœuds* 

Pratiquée  de  cette  manière,  l'opération  présentait  des  diffi- 
cultés sérieuses^  surtout  pour  aviver  et  pour  nouer  les  fils.  Il  fallait 
dans  l'avivement  éviter  de  couper  ces  derniers;  en  outre,  en  pas- 
sant les  fils  d'arrière  en  avant,  on  était  exppsé  à  ne  pas  placer 
exactement  au  môme  niveau  les  extrémités  de  chaque  anse,  ce 
qui  est  un  f&cheux  inconvénient. 

Bérard  modifia  le  manuel  opératoire  de  la  façon  suivante  :  il 
avivait  avant  de  placer  les  fils,  et,  pour  avoir  exactement  au  même 
niveau  les  extrémités  de  chaque  fil,  il  perçait  le  voile  d'arrière  en 
avant  de  chaque  côté  avec  un  fil  différent.  Seulement  un  de  ces 
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fils  présentait  sur  son  chef  interne  une  anse  dans  laquelle  il  enga- 
geait rextvémité  de  l'autre  fil;  puis,  tirant  sur  le  premier,  il 
faisait  passer  le  second  dans  le  même  trou  et  se  trouvait  ainsi  avoir 
embrassé  les  deux  côtés  du  voile  avec  la  même  anse. 

Divers  porte-aiguille  ou  porte-fil  ont  été  inventés  pour  faciliter 
le  passage  des  fils;  je  citerai  seulement  le  porte-ligature  de  De- 
pierris  qui  n'est  du  reste  plus  usité  à  présent. 

Afin  de  rendre  plus  aisé  le  rapprochement  des  deux  côtés  do 
voile,  plusieurs  chirurgiens  et  entre  autres  Diefi'enbach  ont  pro- 
posé  de  faire  de  chaque  côté  des  incisions  propres  à  favoriser  ce  ré- 
sultat, et  Waren  a  érigé  en  méthode  la  section  du  pilier  anté- 
rieur. Dans  le  môme  but,  Fergusson,  à  Taide  d'un  petit  couteau 
coudé  sur  le  plat  passé  en  arrière  du  voile  du  palais,  dlrisait 
ou  croyait  diviser  les  péristaphylini  internes  et  externes  de  chaque 
côté,  en  respectant  la  muqueuse  de  la  face  antérieure  du  voile. 

Il  sectionnait  ensuite  le  pharyngo-staphylin  en  coupant  transver* 
salement  le  pilier  postérieur;  ces  incisions  devaient  avoir  l'avantage 
de  rendre  le  voile  du  palais  immobile,  en  môme  temps  qu'elles 
favorisaient  le  rapprochement  de  ses  bords. 

11  est  permis  d'élever  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  section  des 
péristaphylins  faite  d'arrière  en  avant. 

Sédillot  a  préconisé  la  section  des  muscles  péristaphylins  in- 
ternes, pharyngo-staphylins  et  glosso-«taphylins.  Voici  comment  il 
procède  :  portant  en  dedans  et  en  bas,  à  l'aide  d'une  pince-érigne,  la 
partie  inférieure  et  interne  du  voile,  il  divise  avec  un  ténotome 
dirigé  en  bas  et  en  dehors  le  muscle  péristaphylin  interne  à  un  cen- 
timètre environ  au-dessus  et  en  dehors  du  bord  supérieur  de  la 
luette.  On  reconnaît  que  le  muscle  est  divisé  à  ce  que  le  côté  du  voile 
se  rapproche  davantage  de  la  ligne  médiane  et  ne  peut  s'élever.  Le 
pilier  antérieur  et  puis  le  postérieur  sont  coupés  avec  des  ciseaux. 

Pour  fixer  le  voile.du  palais  après  l'avivement  et  pendant  qu'il  fait 
les  sutures,  Sédillot  a  imaginé  un  instrument  qu'il  a  désigné  sous  le 
nom  de  staphylostat(fig.  274)  et  qui  est  formé  d'une  tige  d'acier  plate 
terminée  d'un  côté  par  un  manche  et  portant  A  l'autre  extrémité 
un  anneau  d'acier  coudé  garni  de  caoutchouc.  La  lige  plate  sert  & 
abaisser  la  langue,  et  l'anneau  garni  de  caoutchouc  à  soutenir  le 
voile  du  palais  en  arrière  pendant  qu'on  passe  les  aiguilles.  Cet 
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instrument  a  depuis  été  modifié,  et  on  a  ajouté  une  érigne  double 
destinée  à  fixer  plus  solidement  le  voile  du  palais. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  réalité  de  la  division  des  péristaphylins 
internes  qui  était  révoquée  en  doute  par  Malgaigne,  le  procédé  de 
Sédillot  n'en  a  pas  moins  pour  effet  de  déterminer  le  relAchement 
des  parties  et  doit,  à  ce  titre,  être  employé  quand  on  a  de  la  peine 
à.  amener  au  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 


Fig.  274.  —  Staphylostat  de  Sédillot. 

Aujourd'hui  on  emploie,  en  général,  la  suture  métallique,  et  on 
se  sert  d'instruments  analogues  à  ceux  employés  pour  opérer  la 
fistule  vésicO'Vaginale  suivant  la  méthode  américaine. 

Il  est  à  peu  près  indispensable  de  différer  l'opération  Jusqu'à  ce 
que  le  malade  soit  assez  raisonnable  pour  se  prêter  sans  résistance 
à  toutes  les  manœuvres  de  l'opération,  c'est-à-dire  qu'il  ait  l'âge 
de  seize  à  dix-huit  ans,  bien  qu'il  n'y  ait  rien  d'absolu  à  ce  sujet  et 
que  lez  différences  de  caractère  aient  une  grande  influence  sur  ce 
point-là.  Il  est  utile  de  préparer  le  malade  à  l'opération  en  insen- 
sibilisant autant  que  possible  le  voile  du  palais  par  l'administration 
du  bromure  de  potassium*  L'anesthésie  est  formellement  contre- 
indiquée. 

Le  malade  étant  assis  en  face  d'une  fenêtre  et  ouvrant  largement 
la  bouche,  le  chirurgien  procède  à  l'avivement  et,  pour  ce  faire,  il 
saisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  à  griffes  (fig.  275),  le  côté 
gauche  du  voile,  et  avec  un  bistouri  à  long  manche  (fig.  276),  tenu 
de  la  main  droite,  il  traverse  ce  côté  du  voile  un  peu  au-dessus  du 
milieu  de  sa  hauteur,  à  trois  millimètres  du  bord,  et  il  coupe  en- 
suite de  haut  en  bas  Jusqu'à  la  partie  inrérieure  de  la  luette  ;  puis 
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relourDant  le  bislourî  le  tranchant  en  haut ,  il  achève  l'avive- 

ment  de  bas  en  haut  Jusqu'au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine, 


Fig.  17S.  —  Pince  •  i^iffei  pour  U  itapbjlorapliie. 

en  ayant  soin  d'arriver  jusqu'à  l'angle  de  Jonction  des  deux  ii 
liËs  du  voile .  Pour  le  c6lé  droit  on  procède  de  la  même  Tacon. 


Fig.  !;S. —  Biitourit  ■  long  muiclie  pour  It  iltpï  ]  loriph». 

Sans  qu'il  faille  être  ambidextre,  on  peut  très-bien  aviver  avec  le 
bistouri  tenu  de  la  main  droile.  On  s'assure  que  l'avivement  est  bien 
Tait,  en  Taisant  gargariser  1c 
malade  et  en  nettoyant  les 
bords  de  la  plaie  avec  de  pe- 
tites éponges  portées  sur  un 
bout  de  bois  ou  sur  des  pin- 
ces spéciales. 

DifTérenti     porie-aiguille 
ou  porte-61  peuventètre  em- 
ployés pour  passer  les  Sli, 
mais  l'instrument   le   plut 
commode    me    parait  être 
une  aiguille  de  Startin  cou- 
v..  IT,      Ei.r.h>i^_„k-.    .•■._. .        dée  latéralement  dans  U- 
quelle  on  fait  cheminer  le 
fil  à  l'aide  d'une  petite  roulette  placée  h  la  Jonction  du  manche  et 
de  l'aiguille.  On  peut  Tacilement  dans  bien  des  cas  passer  cette 
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aiguille  d'avant  en  arrière  pour  le  côté  gauche  et  d'arrière  en  avant 
pour  le  côté  droit,  car  elle  est  disposée  de  façon  à  pouvoir  traverser 
successivement  et  sans  interruption  les  deux  côtés  du  voile. 


Fig.  278.  —  Aiguille  de  SUrttn  ordinaire. 

Il  est  ainsi  plus  facile  de  faire  les  deux  piqûres  exactement  à  la 
même  hauteur.  On  fait  ensuite  cheminer  et  sortir  le  fil  en  tour- 
nant la  roulette  de  haut  en  bas,  et  lorsqu'on  en  a  fait  saillir  une 
quantilé  suffisante,  on  saisit  le  chef  droit  avec  une  pince,  et  on  re- 
tire l'aiguille.  Les  deux  extrémités  de  l'anse  métallique  amenées 
à  l'extérieur  sont  provisoirement  fixées  l'une  à  l'autre  et  confiées 
à  un  aide  qui  les  relève.  On  commence  par  le  fil  le  plus  élevé  qui 
doit  être  placé  à  deux  millimètres  au-dessous  de  là  voûte  palatine, 
puis  on  passe  successivement  les  autres  fils,  en  laissant  entre  eux  un 
intervalle  de  cinq  à  six  millimètres.  On  en  met  ainsi  cinq  ou  six. 

Pour  serrer  les  points  de  suture,  on  peut  recourir  aux  tubes  de 
Galli,  c'est-à-dire  à  de  petits  tubes  en  plomb  danslesquels  on  engage 
les  fils,  que  Ton  conduit  Jusque  sur  les  bords  de  la  plaie  avec  une 
pince  ad  hoc  et  que  l'on  écrase  de  faççn  à  fixer  les  fils,  après  s'être 
assuré  qu'ils  maintiennent  exactement  en  contact  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité.  Il  est  encore  plus  simple  d'arrêter  les  fils  en 


Fig.  279.  —  Tord-fil  de  CoghiU. 

les  tordant  l'un  sur  l'autre,  et,  pour  cela,  le  tord-fil  de  CoghiU 
(fig.  279),  dans  les  trous  duquel  on  engage  les  deux  extrémités  du  fil 
et  qu'on  n'a  ensuite  qu'à  tourner  un  certain  nombre  de  fois  sur  son 
axe, est  extrêmement  commode.  Cet  instrument  est  formé  par  une 
tige  dont  l'extrémité  libre  est  renflée  et  percée  de  deux  trous 
parallèles.  Après  la  torsion,  on  coupe  les  fils  à  trois  ou  quatre  mil- 
limètres de  la  plaie. 
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Si  Ton  avait  de  la  peine  à  rapprocher  les  deux  bords  du  voile,  ou 
si,  une  fois  réuni,  il  paraissait  trop  tendu,  on  pourrait  recourir  aux 
débridements  latéraux  que  J'ai  indiqués  d-dessus. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que,  durant  l'opération,  on  permet  au 
malade  de  se  gargariser  chaque  fois  qu'il  en  éprouve  le  besoin. 

Autrefois  l'opéré,  qui  doit  garder  un  silence  absolu,  restait  au 
bouillon  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  Jours;  après,  on  per- 
mettait des  potages.  On  s'est  relâché  aujourd'hui  de  la  sévérité  de 
ce  régime.  C'est  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  que  l'on  retire 
les  fils.  11  est  bon  de  ne  pas  les  enlever  tous  à  la  fois  ;  on  retire 
d'abord  ceux  du  milieu  et  pour  les  autres  on  attend  au  lendemain. 

A  la  suite  de  la  staphyloraphie,  il  arrive  rarement,  quelque  soin 
que  l'on  ait  apporté  à  la  suture,  que  la  réunion  des  deux  côtés  de 
la  luette  soit  complète.  Elle  reste  en  général  bifide.  C'est  là  une  dé- 
fectuosité de  peu  d'importance  et  dont  on  n'a  guère  à  se  préoccuper. 

Roux  excisait  une  des  portions  de  cette  luette  double. 

Nélaton  amis  en  usage,  afin  d'obvier  à  la  non-réunion  delà  luette, 
des  modifications  analogues  à  celles  auxquelles  on  a  eu  recours 
pour  éviter  l'encoche  qui  subsiste  souvent  après  l'opération  du  bec- 
de-lièvre.  Si  la  division  ne  remontait  pas  Jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure du  voile,  il  laissait  adhérents  entre  eux  par  leur  partie  supé- 
rieure les  deux  lambeaux  produits  par  l'avivement  de  la  partie 
supérieure  du  voile;  à  la  partie  inférieure  il  ne  les  séparait  pas  des 
parties  voisines  et  les  laissait  retomber  sans  les  diviser. 

Dans  le  cas  de  fissure  plus  longue,  il  séparait  les  petits  lam- 
beaux dans  toute  leur  étendue,  sauf  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
fente,  les  renversait  en  bas  et  les  rapprochait  à  la  partie  inférieure 
par  un  point  de  suture. 

Quand  avec  une  division  du  voile  du  palais  coïncide  une  division 
de  la  voûte  palatine,  on  peut  faire  dans  la  môme  séance  l'urano- 
plastic  et  la  staphyloraphie. 

Je  signalerai  ici,  en  terminant,  une  opération  d'autoplastie  du 
voile  du  palais  par  la  méthode  indienne  faite  par  Bonfils  qui,  pour 
combler  une  ouverture  laissée  à  la  partie  supérieure  du  voDe  du 
palais  à  la  suite  d'une  opération  qui  avait  donné  une  réunion 
incomplète,  prit  un  lambeau  sur  la  voûte  palatine,  le  tordit  sur 
son  pédicule  et  s'en  servit  pour  combler  le  vide. 


p 
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§2.VoAie  pal»tlB«.—  I7ranopto/t6(fig.280,281).»La  voûte  pa- 
latine présente  parfois  des  perforations  traumatiques  ou  spontanées. 

Elle  est  aussi  le  siège  de  divisions  congéniales  coïncidant  avec 
celle  du  voile  du  palais. 

Deux  modes  de  traitement  sont  en  présence  pour  obvier  à  ces 
lésions:  Tun  consiste  à  boucher  la  perte  de  substance  avec  un  ob- 
turateur fait  généralement  en  caoutchouc  ou  en  métal,  l'autre  à 
la  combler  à  l'aide  d'une  opération,  et  c'est  l'uranoplastie. 

11  est  assez  difficile  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue  entre 
l'opération  et  l'emploi  des  obturateurs.  Cependant  il  est  presque  de 
règle  d'opérer  quand  la  solution  de  continuité  ne  dépasse  pas  un 
centimètre  d'étendue,  et  comme  l'opération  ne  compromet  pas  la 
vie  du  malade,  on  peut  y  recourir  même  pour  les  divisions  com- 
plètes, aujourd'hui  surtout  que  la  méthode  dans  laquelle  on  em- 
ploie un  lambeau  en  double  pont  formé  du  tissu  muco-périoslique 
{tnvolucrum  pcHati  des  Allemands)  qui  revêt  la  face  inférîeure  de  la 
voûte  palatine,  permet  d'obtenir  des  résultats  bien  supérieurs  à 
ceux  que  l'on  avait  avant  l'introduction  de  cette  méthode  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale.  On  devra  néanmoins  s'abstenir  en  pré* 
sence  d'une  atrophie  très-prononcée  des  parties  latérales  du  palais. 

Je  passerai  rapidement  en  revue  les  opérations  tombées  presque 
dans  l'oubli  et  dont  Langenbeck,  dans  son  intéressant  mémoire 
sur  l'uranoplastie  (Archives  de  chirurgie  cHnique,  publiées  par  Lan- 
genbeck et  rédigées  par  Billroth  et  par  Gurti;  Berlin,  1861,  p.  205 
et  suivantes),  a  donné  un  historique  fort  complet. 

Perforations.  —  Roux  faisait  une  incision  transversale  immédia- 
tement en  avant  de  la  perte  de  substance  ;  puis,  de  chaque  côté,  il 
pratiquait  deux  incisions  antéro-postérieures  allant  se  réunir  à  la 
précédente.  Tune  passant  sur  le  bord  de  la  perforation,  l'autre  à 
dix  ou  quinze  millimètres  en  dehors.  Les  deux  incisions  externes 
étaient  à  peu  près  parallèles,  tandis  que  les  internes  allaient  se  réu- 
nir en  arrière  de  la  perforation. 

n  avait  ainsi  deux  lambeaux  triangulaires  à  base  postérieure  et  à 
angle  au  sommet  tronqué  qu'il  disséquait  en  rasant  l'os,  et  il  enle- 
vait la  muqueuse  ou  le  tissu  cicatriciel  bordant  la  perforation.  Gela 
fait,  il  rapprochait  les  deux  lambeaux  par  leurs  bords  internes  et  les 
réunissait  au  moyen  de  deux  points  de  suture,  un  postérieur  qu'il 
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d'avoir  inventé  cette  méthode,  tout  au  moins  d'en  avoir  tracé  le» 
règles  et  vulgarisé  l'emploi.    ^ 

Les  instruments  employés  par  Langenbeck  pour  pratiquer  cette 
opération  sont  : 

Des  crochets  mousses  destinés  à  être  placés  au  niveau  des  corn* 
missures  labiales  et  réunis  l'un  à  l'autre  par  une  bande  de  caout- 
chouc passant  derrière  la  tête; 

Un  spéculum  oris,  dont  on  ne  se  sert  que  pour  les  malades  indo- 
ciles ; 

Des  pinces  de  Museuxà  longues  branches; 

Un  bistouri  convexe  et  solide  pour  aviver  les  bords  du  palais 
dur  et  inciser  le  tissu  qui  revêt  la  face  inférieure  de  la  voûte  pa* 
latine; 

Un  couteau  lancéolaire  à  deux  tranchants  et  un  ténotome  courbe 
pour  agir  sur  le  voile  du  palais,  car  Langenbeck  pratique  dans  la 
même  séance  la  staphyloraphie  et  Turanoplastie; 

Une  rugine  recourbée  ; 

Des  élévatoires  de  diverses  formes; 

Un  port&-aiguille  ; 

Un  porte-suture  ; 

Des  fils  de  soie; 

Un  petit  appareil  pour  fixer  provisoirement  les  sutures 

Des  éponges; 

Une  seringue  ; 

Et  enfin  des  ciseaux  ordinaires  destinés  à  couper  les  fils. 

Les  différents  porte-aiguille  que  J'ai  signalés  à  propos  de  la  sta* 
phyloraphie  sont  ici  parfaitement  applicables;  mieux  encore  peut- 
être  les  aiguilles  tubulées  peuvent-elles  servir  à  passer  les  fils  mé- 
talliques, car  on  se  sert  généralement  aujourd'hui  pour  cette 
opération  de  fils  d'argent  que  l'on  fixe  en  tordant  ensemble  leurs 
deux  extrémités.  On  a  aussi  fabriqué  des  rugines  de  différents  genres 
pour  facihter  le  décollement  des  lambeaux  périostiques. 

On  opère  le  malade  assis  et  sans  secourir  au  chloroforme.  Je 
vais,  dans  la  description  de  l'opération,  ne  m'occuper  que  de  l'ura- 
noplastie,  laissant  de  cOté  la  staphyloraphie  que  J'ai  déjà  décrite. 
Dans  le  cas  où  l'on  a  à  pratiquer  ces  deux  opérations  dans  une  même 
séance,  on  avive  d'abord  le  voile  du  palais.  Quant  aux  sutures,  on 
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commence  toujoun,  mâme  daat  ce  cat-là,  par  les  placer  d'abord  à 
U  parlie  antérieure  de  la  voûte  palatine. 
L'aTivenientdet  bords  de  la  rente  du  palais  dur  se  fait  avec  nn  bis- 


touri solide  ;  il  Taut  avoir  soin  d'enlever  de  chaque  cOlé  de  la  division 
un  lambeau  de  muqueuse  de  un  h  deux  millimètres  de  largeur,  de 
Taçon  d  arriver  jusqu'à  l'os,  sans  touterois  intéresser  son  tissu.  Cet 
Bvirement  terminé,  on  (aille  les  lambeaux  destinés  à  combler  la 
perte  de  lubslance.  Lorsque  la  division  est  située  sur  la  ligne  mé- 
diane et  symétrique,  dans  quel  cas  le  vomer  n'est  pas  soudé  à  la 
voûte  palatine,  on  prend  de  chaque  câté  un  lambeau  borné  en  de- 
dans par  le  bord  cruenté  de  la  Tente  du  palais  et  limité  en  dehors 
par  une  incision  longeant  l'arcade  alvéolaire  depuis  le  crochet  de 
l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  Jusqu'à  l'intervalle  des  inci- 
sives moyenne  et  latérale  (dg.  280).  Quand  la  Tente  palatine  est  si* 
tuée,  non  plus  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  à  cAté  (en 
général  k  gauche),  et  que  le  vomer  est  adhérent  à  l'autre  portion 
de  la  voûte  palatine,  Langenbeck  conseille  de  ue  pratiquer  l'inci- 
sion qui  longe  le  bord  alvéolaire  que  du  cûté  où  se  trouve  la  divi- 
sion et  de  ne  point  en  foire  sur  la  portion  du  palais  à  laquelle  est 
■oudéle  vomer.  Celte  section  unilatérale  doit  alors  aboutir  en  avant 
entre  la  canine  et  la  première  molaire.  En  tout  cas,  Taile  d'un  cOté 
ou  des  deux  cOtés,  elle  doit  diviser  complètement  le  périoste  et 
pénétrer  jusqu'à  l'os. 
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Od  passe  ensuite  au  décollement  des  lambeaux  muco-périostiques 
que  Ton  pratique  avec  une  rugtne.  Si  on  n'a  délimité  par  une  in- 
cision externe  qu'un  seul  lambeau  (dans  le  cas  de  division  laté- 
rale), on  devra  naturellement  pour  le  côté  opposé  faire  le  décolle- 
ment de  la  ligne  médiane  vers  le  côté  externe  laissé  adhérent  ; 
quand,  au  contraire,  on  a  eu  affaire  à  une  fissure  médiane  et  qu'on 
a  délimité  les  deux  lambeaux  par  une  incision  exierne,  on  procède 
au  décollement,  en  allant  à  droite,  de  dedans  en  dehors,  et  à  gau- 
che, de  dehors  en  dedans.  Il  est  bon  de  commencer  le  décolle- 
ment avec  une  rugine  et  de  le  continuer  avec  un  élévatoire  ;  Tins- 
trument  doit  pénétrer  jusqu'à  l'os.  Il  faut  avoir  soin  de  respeclei 
les  adhérences  du  périoste  à  l'os  au  niveau  des  trous  palatins  pos- 
térieurs et  du  trou  incisif,  car  c'est  au  niveau  de  ces  trous  qu'é- 
mergent les  artères  palatines  et  sphéno-palatines  qui  vascularisent 
le  voile  du  palais  et  l'enveloppe  du  palais  dur. 

Les  lambeaux  convenablement  décollés  dans  leur  portion 
moyenne  et  demeurés  adhérents  parleurs  extrémités  antérieure  et 
postérieure,  on  les  rapproche  l'un  de  l'autre,  on  les  Juxtapose  par 
leurs  bords  internes,  et  on  pratique  la  suture  en  procédant  comme 
pour  le  voile  du  palais  et  en  commençant  par  la  partie  antérieure. 

En  général,  je  l'ai  dit,  on  se  sert  de  fils  d'argent.  Pour  les  divi- 
sions complètes  cinq  ou  six  points  de  suture  sufRsent  amplement. 

Quand  on  fait  simultanément  l'uranoplastie  et  la  staphyloraphie, 
on  applique  en  tout  dix  ou  douze  points  de  suture*  On  arrête  cha- 
que fil  en  tordant  ses  deux  extrémités  l'une  avec  l'autre.  Pour 
nouer  et  tordre  les  fils,  on  se  servira  avec  avantage  du  tord-fil  de 
Coghill  dont  j'ai  donné,  à  la  page  519,  la  description  et  la  figure. 
L'époque  à  laquelle  on  doit  enlever  les  sutures  varie  suivant  la  ma- 
nière dont  les  lambeaux  se  comportent  après  l'opération. 

Il  est  prudent  de  ne  pas  retirer  tous  les  fils  en  môme  temps.  On 
ne  peut  guère,  en  somme,  les  laisser  en  place  moins  de  quatre 
jours,  ni  plus  de  dix. 

J'ai  supposé,  dans  la  description  que  je  viens  de  donner,  l'opéra- 
tion faite  pour  une  division  intéressant  la  voûte  palatine  jusqu'à  sa 
partie  antérieure.  Pour  une  fissure  s'arrétant  à  une  certaine  dis- 
tance en  arrière  de  ce  point,  bn  recourrait  à  un  mode  opératoire 
analogue. 
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11  survient  quelquefois  pendant  l'opération  une  bémorrhagie 
assez  abondante  pour  gêner  l'opérateur;  il  faut  alors  suspendre  la 
manœuvre,  engager  le  malade  à  se  laver  la  boucbe  avec  de  Teau  ^ 
froide  et  mieux  de  Teau  glacée,  et,  en  dernier  ressort,  exercer  la 
compression  avec  le  doigt  sur  le  point  d'où  le  sang  parait  venir. 

Dans  l'uranoplastie  faite  pour  une  fissure  congéniale  du  palais, 
on  a  affaire  à  des  os  peu  développés  et  à  un  périoste  qui  se  ressent 
de  Tétat  d'atropbie  des  os  auxquels  il  adbère  ;  malgré  ces  condi- 
tions défavorables,  on  est  en  droit  d'espérer  que  les  lambeaux  pé- 
riostiques  deviendront,  sinon  le  siège  d'une  véritable  ossification, 
tout  au  moins  le  substratum  de  la  formation  d'une  substance  dure 
qui  remplacera  la  substance  osseuse  absente. 

Procédé  de  Lannelongue,  —  Ce  chirurgien  a  imaginé,  pour  obtu- 
rer les  fissures  congéniales  de  la  voûte  palatine,  d'emprunter  un 
lambeau  à  la  membrane  fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Ce  lambeau  quadrilatère  est  circonscrit  par  une  in- 
cision supérieure  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  cloison  et  deux 
incisions  verticales.  Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière. 

On  le  détache  avec  une  rugine  Jusqu'au  voisinage  du  bord  infé- 
rieur de  la  cloison  ;  on  le  rabat  et  on  vient  mettre  son  bord  supé- 
rieur en  rapport  avec  la  lèvre  opposée  de  la  fissure  préalablement 
avivée.  Les  parties  amenées  au  contact  sont  maintenues  par  quel- 
ques points  de  suture  métallique.  Ce  procédé  a,  paraît-il,  donné  à 
son  auteur  de  bons  résultats. 

Pour  qu'il  soit  applicable,  il  faut  nécessairement  que  le  vomer 
adhère  à  un  des  côtés  de  la  division,  ce  qui  est  du  reste  le  cas  le 
plus  fréquent.  11  n'a  encore,  que  je  sache,  été  employé  que  par 
Sun  auteur,  et,  bien  qu'il  puisse  rendre  d'utiles  services  dans  quel- 
ques circonstances,  lorsque,  par  exemple,  l'autoplastie  en  pont  n'a 
donné  qu'un  résultat  incomplet,  il  ne  me  paraît  pas  appelé  à  dé- 
trôner ce  dernier  procédé,  dans  lequel  les  lambeaux  sont  évidem- 
ment dans  des  conditions  de  vitalité  meilleure. 

§  3.  livette.—  Dans  les  cas  d'engorgement  chronique  de  la  luette 
a^ant  résisté  aux  médications  généralement  employées  contre  cet 
état,  on  a  recours  à  l'excision,  et,  pour  ce  faire,  le  malade  ouvrant 
bien  la  bouche  et  la  langue  étant  abaissée,  on  saisit  la  luette  avec 
une  pince  à  griffes  et,  avec  des  ciseaux  courbes,  on  en  retranche  la 
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partie  inférieure.  Des  instruments  spéciaux  ont  été  inventés  pour 
cet  usage,  mais  ils  sont  parfaitement  inutiles. 


ARTICLE   VI 

AMYGDALES 

§  I.  Amygdalotomte  (flg.  282,  283).  —  L'amygdale tomie,  em- 
ployée dans  les  cas  d'hypertrophie  des  amygdales,  consiste  dans 
l'excision  de  la  portion  de  ces  organes  qui  fait  saillie  en  dedans  des 
piliers  du  voile  du  palais,  dans  l'intervalle  desquels  sont  logées  ces 
glandes,  à  une  distance  de  la  carotide  interne  qui  est  en  moyeone 
de  plus  d'un  centimètre. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  raisonnable,  il  n'est  besoin  d'aucun 
instrument  pour  maintenir  la  bouche  ouverte;  on  aura  seulement 
un  abaisse-langue,  et  encore  peut-on  souvent  s'en  passer.  Quand 
au  contraire,  c'est  un  enfant  indocile  que  l'on  opère,  il  faut  avoir 
recours  aux  instruments  spéciaux  qui  maintiennent  la  bouche  ou- 
verte et  abaissent  la  langue,  ou  bien  plus  simplement  à  des  mor- 
ceaux de  bouchon  que  l'on  creuse  un  peu  et  que  l'on  introduit 
entre  les  dernières  molaires  de  chaque  côté.  On  prend  ces  morceaux 
de  bouchon  assez  gros  pour  que,  par  leur  interposition,  ils  main- 
tiennent la  bouche  suffisamment  ouverte.  Le  patient,  recouvert 
d'une  alèze  fixée  autour  du  cou,  est  assis  devant  une  fenêtre.  Un  aide 
placé  derrière  lui  maintient  sa  tête  ;  d'autres  aides  tiennent  les  mem- 
bres au  besoin.  Je  crois,  malgré  l'opinion  de  certains  chirurgiens, 
que  l'anesthésie  ne  doit  pas  être  employée  dans  cette  opération. 

Pour  enlever  les  amygdales,  on  peut  employer  lé  bistouri  ou 
l'amygdalotoae.  Quand  on  a  recours  au  bistouri,  on  se  sert  d'un 
bistouri  boutonné,  et  il  est  bon  de  recouvrir  de  diachylon  la  partie 
de  la  lame  qui  touche  au  manche  de  façon  à  ne  pas  blesser  la 
langue.  On  fabrique  du  reste  des  bistouris  spéciaux  (bistouri  de 
Blandin)  dont  le  manche  et  la  lame  sont  très-longs  et  dans  lesquels 
cette  dernière  ne  coupe  que  dans  l'étendue  de  deux  ou  trois  cen- 
timètres à  partir  du  bouton.  On  commence  par  l'amygdale  gauche 
que  Ton  soulève  avec  une  pince  de  Museux,  tenue  de  la  main 
gauche  (la  pince  de  Robert  dont  les  crochets  sont  à  angle  sur  les 


AMYGDALOTOMIE 


529 


branches  sont  les  plus  commodes)  et,  avec  le  bistouri,  on  sectionne 
la  glande  en  dehors  des  pinces  et  en  dedans  des  piliers  qu'on  prend 
bien  garde  de  léser.  Pour  l'amygdale  droite,  on  tient  le  bistouri 
de  la  main  gauche  et  la  pince  de  la  droite. 

Il  est  indifférent,  quoi  qu'on  en  dise,  découper  de  bas  en  haut  ou 
de  haut  en  bas.  En  agissant  dans  la  première  direction  on  protège 
la  langue,  mais  on  s'expose  à  blesser  le  voile  du  palais  et  récipro- 
quement. Je  me  hâte  de  dire  qu'avec  une  dextérité  médiocre  il  est 
facile  d'éviter  de  léser  ces  organes. 

L'amygdalolome  ou  instrument  de  Fahnestock  consiste  essen- 
tiellement en  un  anneau  mousse  dans  lequel  glisse  un  anneau 
tranchant,  disposés  tous  les  deux  de  façon  à  pouvoir  circonscrire 


Fig.  282  —  Amygdalotome  de  Mathieu. 

l'amygdale.  Les  dimensions  des  anneaux  doivent  ôlre  proportion- 
nées à  celles  des  amygdales  que  l'on  veut  enlever,  et  le  môme 
instrument  ne  peut  servir  pour  l'enfance  et  pour  l'âge  adulte. 
L'instrument  primitif  a  subi  des  perfectionnements  multiples;  un 
des  plus  importantes  consiste  dans  l'addition  d'une  petite  fourche 
qui  permet  de  saisir  la  glande  et  de  faire  saillir  la  partie  que  l'on 
veut  exciser;  au  moyen  d'une  vis,  on  gradue  l'écartèment  de  la 
fourche,  de  façon  à  enlever,  suivant  les  cas,  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  de  l'amygdale*  L'amygdalolome  se  manœu- 
vrait d'abord  avec  les  deux  mains;  on  Ta  modifié  aujourd'hui  de 
façon  qu'une  seule  main  suffit.  On  engage  l'index  et  le  médius 
dans  les  anneaux  qui  terminent  le  manche  de  l'instrument,  et  on 
applique  l'autre  extrémité  autour  de  l'amygdale  (fig.  283).  Avec  le 
DuBRUEiL,  Méd.  opératoire.  3  4 
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pouce  on  en  ronce  Jusqu'au  boutla  tige  qui  met  la  Tourcbe  eu  mou- 
vement, l'amygdale  est  saiue  et  portée  en  dedans,  et  en  rappro- 
chant du  pouce  les  doigis  passés  dans  les  anneaux,  elle  est  eiûsée. 
Cbassaignac  a  l'habitude  d'enlever  les  deux  amygdales  à  la  fois,  en 
manœuvrant  un  amygdalolome  de  chaque  main.  On  les  retrancbe 
en  ginéral  dans  la  mâme  séance,  mais  en  laissant  le  malade  se  g&r- 
gariser  et  se  reposer  un  inslant  enire  les  deux  opérations. 

Quoi  qu'on  en  dise,  dans  les  cas  ordinaires  et  surtout  lorsqu'on 
a  affaire  à  un  enfant  indocile,  l'amygdalolome  est  bien  plus  com- 
mode que  le  bistouri,  car  avec  le  premier  de  ces  instruments  on  ne 
risque  d'intéresser  ni  la  langue,  nî  le  voile  du  palais.  On  reproche 
à  l'amygdalotoroe  d'être  plus  douloureux  que  le  bistouri;   dans 
aucun  cas,  la  douleur  n'est  bien 
vive,  et  l'amygdalotome  a  l'avan- 
tage d'agir  plus  vite. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'on 
a  affaire  à  des  amygdales  Irèa- 
frïables  qui  se  déchirent  sons 
l'action  des  pinces  ou  de  la  foor- 
che  de  ['instrument;  eu  pareil 
cas,  on  devra  recourir  à  la  pince 
de  Museux  et  au  bistouri  et  foire 
des  excisions  multiples,  Jusqu'à 
ce  que  l'on  ait  enlevé  une  quan- 
tité Bufflsante  de  la  glande. 
rig.  ui.  —  Am^giUioioniie.  Quelque  étrange  que  puisse 

paraître  la  lésion  de  la  carotide 
interne  pendant  l'ablation  de  l'amygdale,  il  paraît  cependant  qu'elle 
aétéobservée.Hais,  fort  heureusement,  les  hémorrhagiesqui  suivent 
quelquefois  cette  opération  sont  presque  toujours  des  hémorrhaglei 
capillaires  ;  l'air  frais,  de  larges  inspirations,  des  gargarismes  teîds 
et  astringents  sufOsent  pour  les  arrêter,  La  compression  avec  le 
doigt  maintenu  un  instant  sur  la  surface  saignante  est  d'une  uset 
grande  efBcacîlé  ;  on  peut  l'exercer  aussi  avec  une  grande  pince  6 
polype  dont  les  deux  branches  garnies  d'amadou  sont  appliquées, 
l'une  sur  l'amygdale,  l'autre  sur  l'angle  de  la  mâchoire,  et  sont 
fixées  dans  celle  position  àl'aide  de  cordons  passés  dans  les  anneaux. 
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Ricord  a  inventé  une  pince  spéciale  pour  cet  usage.  Si  ces  moyens 
restaient  inactifs,  on  pourrait  encore  essayer  Tapplication  du  per- 
chlorure  de  fer  et,  en  dernier  ressort,  la  cautérisation  au  fer  rouge. 
§  2.  Abcès  des  amygdales.  —  Pour  ouvrir  les  abcès  des  amyg- 
dales, on  se  sert  d'un  bistouri  que  Ton  a  chemisé  jusqu'au  voisi- 
nage  de  la  pointe,  en  l'entourant  d'une  bandelette  de  dlachylum. 

ARTICLE   yil 

APPAREIL   SAUVAIRE 

§  !•  FisialM  do  coudait  de  SCénoa.  —  Le  conduit  de  Sténon 
part  de  la  parotide,  croise  la  branche  de  la  mftchoire  et  le  masséter 
et  vient  s'ouvrir  dans  la  bouche  au  niveau  de  la  deuxième  grosse 
molaire  supérieure. 

Différentes  idées  ont  présidé  au  traitement  des  fistules  de  ce  con- 
duit. Une  première  méthode  consiste  purement  et  simplement  à 
chercher  à  oblitérer  la  fistule.  Elle  suppose  que  l'orifice  naturel  et  la 
portion  du  canal  étendu  de  la  fistule  à  cet  orifice  sont  perméables. 
On  a  proposé  tour  à  tour  :  l'avivement  des  bords  de  la  fistule  et 
leur  réunion  par  la  suture  entortillée,  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge  ou  le  nitrate  d'argent,  la  compression  exercée  au  niveau  de 
la  fistule,  l'obturation  à  l'aide  d'une  mince  feuille  d'or  fixée  avec 
du  coUodion  et  enfin  la  compression  faite,  ainsi  que  le  recomman- 
dait Maisonneuve  (l'ancien),  entre  la  fistule  et  la  glande. 

A  cdté  de  ces  procédés,  Je  placerai  la  compression  de  la  parotide 
préconisée  par  Desault,  bien  qu'il  poursuivit  un  autre  but,  celui 
d'atrophier  la  glande  et  de  tarir  la  sécrétion  sali vaire. 

Dans  une  deuxième  méthode,  on  cherche  à  dilater  le  trajet  inter- 
médiaire &  la  fistule  et  à  l'orifice  normal;  il  faut  pour  cela  que  ce 
tri^et  soit  resté  perméable.  Morand  pratiqua  le  premier  cette  opé- 
ration qui  fut  plus  tard  répétée  par  Louis. 

Voici  comment  on  opère  :  un  petit  stylet  aiguillé  muni  d'un  fil 
est  introduit  de  la  fistule  dans  la  i)ouche,  en  suivant  le  canal.  Ce 
fil  sert  i  entraîner  dans  la  partie  antérieure  du  canal  un  petit 
séton  composé  de  quelques  brins  de  soie.  Les  extrémités  du  fil  sont 
nouées  l'une  à  l'autre  ou  fixées,  l'une  à  côté  de  la  commissure  des 


532  APPAREIL  SALIYAIRE. 

lèvres,  l'autre  à  la  coiffure.  11  est  plus  facile  d'introduire  le  stylet 
dans  le  canal  de  Sténon  en  passant  par  l'orifice  buccal. 

Enfin,  par  une  troisième  méthode,  on  se  propose  de  créer  un 
nouvel  orifice  buccal  au  conduit  de  Sléiioo,de  façon  à  supprimer  la 
portion  du  conduit  intermédiaire  à  Toriflce  normal  et  à.  la  fistule. 

Deroy  perçait  la  joue  avec  un  fer  rouge;  Monro  se  servait  d'une 
alêne  de  cordonnier  et  laissait  un  cordon  de  soie  pendant  trois 
semaines  à  demeure  dans  le  trajet. 

Desault  traversait  la  joue  avec  un  petit  trocart  à  hydrocèle  et  pla- 
çait du  côté  buccal  du  nouveau  conduit  un  séton  attaché  à  un  fil, 
qui  seul  traversait  la  fistule.  Duphénix  employait  le  bistouri,  met- 
tait  une  canule  dans  la  portion  interne  du  tri^et  et  réunissait  la 
plaie  extérieure  par  la  suture  entortillée.  Percy  et  Latta  laissaient 
dans  le  canal  qu'ils  cherchaient  à  établir,  le  premier  un  fil  de  plomb, 
le  second  une  corde  à  boyau. 

Déguise,  pour  être  plus  sûr  du  résultat,  perçait  la  bouche  en 
deux  endroits  à  l'aide  d'un  petit  trocart  introduit  par  la  fistule  et 
dirigé  successivement  en  avant  et  en  arrière.  Il  passait  un  fil  de 
plomb  dans  les  deux  orifices  ainsi  créés  et  en  recourbait  les  extré- 
mités dans  la  bouche.  La  fistule  était  réunie  par  la  suture  entortil* 
lée.  Quand  elle  était  fermée  et  que  la  salive  passait  par  les  ouver- 
tures de  nouvelle  création,  il  retirait  le  fil  de  plomb. 

Roux  et  Mirault  ont  remplacé  le  fil  métallique  par  un  fil  de  lin 
ou  de  soie  que  l'on  noue  dans  la  bouche. 

Pour  introduire  plus  facilement  le  fil,  Béclard  le  faisait  glisser 
dans  la  canule  du  trocart  ;  il  ponctionnait  d'abord  de  la  fistule  dans 
la  bouche  pour  faire  l'orifice  postérieur,  passait  le  fil,  puis  ponction* 
nait  de  la  bouche  dans  la  fistule  pour  créer  l'orifice  antérieur,  et 
introduisait  dans  la  canule  et  dans  la  bouche  le  fil  déjà  passé  daos 
l'ouverture  postérieure.  Malgaigne  s'est  servi,  pour  passer  le  fii» 
d'une  aiguille  fixée  à  chacune  de  ses  extrémités. 

Gosselin,  après  avoir  passé  un  fil  de  fer  par  le  procédé  do  Béclard, 
en  fixa  les  extrémités  dans  un  serre-nœud  de  de  Graefe,  et,  serrant 
progressivement,  divisa  en  trois  quarts  d'heure  les  (issus  interposés 
entre  les  deux  orifices.  En  séparant  les  bords  deux  ou  trois  foi» 
par  jour  avec  une  sonde  cannelée,  il  s'opposa  à  la  cicatrisation  de 
la  plaie  qu'il  venait  de  produire. 
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11  fit  d'abord  la  compression  sur  la  fislule,  puis  en  réunit  les 
bords  par  la  suture  entrecoupée.  On  pourrait,  avec  le  serre*noeud 
de  Maisonneuve,  diviser  les  tissus  bien  plus  rapidement  que  ne  Ta 
fait  Gosselin. 

Ribéri  incisait  verticalement  la  joue  dans  toute  son  épaisseur  et 
partant  le  conduit  de  Sténon,  en  arrière  du  rétrécissement.  Avec  le 
doigt  introduit  dans  la  bouche,  il  repoussait  en  dehors  les  lèvres  de 
la  plaie  et  faisait  ainsi  saillir  le  conduit  sectionné;  sur  le  segment 
antérieur  de  ce  conduit  il  appliquait  une  ligature,  et  le  fil  auquel 
il  laissait  une  longueur  de  trois  centimètres  était  porté  dans  la 
bouche,  afin  de  faciliter  l'arrivée  de  la  salive.  La  plaie  extérieure 
était  ensuite  réunie.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  beaucoup  plus 
fadle  que  celui  proposé  par  Langenbeck.  L'un  et  l'autre  ne  sont 
applicables  que  pour  les  fistules  situées  en  avant  du  masséter. 

En  somme,  quand  l'orifice  buccal  est  béant,  on  peut  essayer  la 
compression  sur  la  fistule  (celle  faite  entre  la  plaie  et  la  glande  ou 
sur  cette  dernière  exposant  à  produire  un  gonflement  douloureux). 
La  cautérisation  au  nitrate  d'argent  est  aussi  de  mise.  La  dilatation 
du  trajet  entre  la  fistule  et  l'orifice  interne  est  laissée  de  côté  comme 
peu  efficace.  Mais  la  méthode  d'élection  est  la  trqisième,  celle  qui 
consiste  à  créer  un  et  mieux  deux  orifices  anormaux.  On  pourra 
choisir  entre  les  procédés  de  Déguise,  de  Béclard  et  de  Gosselin. 

Si  la  fistule  est  au  niveau  du  masséter,  les  mômes  procédés  peu- 
vent être  mis  en  usage,  à  la  condition  de  diriger  le  trocart  d'arrière 
en  avant  pour  faire  les  deux  trajets. 

Après  l'opération,  le  malade  doit.  Jusqu'à  la  cicatrisation  de  la 
fistule,  éviter  de  parler  et  de  prendre  des  aliments  solides. 

§  2.  Ftatales  de  1«  parotide.  —  Les  fistules  de  la  glande  pa- 
rotide peuvent  être  traitées  par  la  compression,  la  cautérisation  et 
au  besoin  l'excision  des  bords  de  la  fistule  et  leur  réunion  par  la 
suture  entortillée.  On  agira  de  môme  contre  les  fistules  de  la  glande 
sous-maxillaire.  L'extirpation  de  la  glande  restera  comme  une  res-  ' 
source  extrême  applicable. aux  fistules  de  la  sous-maxillaire,  mais 
qui  ne  l'est  guère  à  celles  de  la  parotide. 

§  3.  Tnaiewe  de  1*  paroUde.  —  ExtûTpatwi  »  La  parotide  est 
logée  dans  le  creux  parotidien  situé  entre  la  branche  de  la  mâ- 
choire, le  pavillon  de  l'oreille  et  l'apophyse  mastoîde,  et  s'étendant 
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en  avant  de  l'apophyse  styloïde  Jusqu'au  voisinage  du  pharynx  que 
la  glande  n'atteint  pcs. 

Cette  loge  est  tapissée  par  une  membrane  fibreuse,  sauf  dans  le 
point  qui  répond  à  la  paroi  pharyngienne  du  côté  de  laquelle  la 
glande  pénètre  plus  ou  moins  profondément. 

La  parotide  est  en  rapport  avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs  impor- 
tants; la  carotide  externe,  qui  pénètre  dans  la  glande  du  côté  de  sa 
partie  profonde  et  qui  dans  certains  cas  exceptionnels  n'occupe 
qu'une  gouttière  creusée  dans  son  épaisseur,  est  presque  toujours 
complètement  entourée  par  le  tissu  glandulaire. 

Elle  fournit  dans  son  trajet  intra-parotidien  l'auriculaire  posté- 
rieure  et  les  auriculaires  antérieures  et  se  bifurque,  un  peu  au- 
dessous  du  col  du  condyle,  en  temporale  superficielle  et  en  maxil- 
laire interne .  Les  artères  que  Je  viens  de  signaler  sont  accompagnées 
par  les  veines  correspondantes.  Du  côté  externe  et  un  peu  en  avant 
du  tronc  carotidien  se  trouve  la  Jugulaire  externe. 

Des  ganglions  lymphatiques,  les  uns  superficiels,  les  autres  pro- 
fonds, sont  logés  dans  l'excavation  parotidienne. 

Le  tronc  du  nerf  facial  et  ses  deux  branches  terminales  sont 
enveloppés  par  la  parotide. 

Dans  l'extirpation  des  tumeurs  superficielles  de  cette  glande,  ou 
doit  se  préoccuper  d'éviter  les  branches  du  facial  et  pour  cela  di- 
riger les  incisions  à  peu  près  transversalement  ;  mais  si  l'on  a  à 
enlever  une  tumeur  qui  ait  pénétré  plus  profondément,  il  &ut 
surtout  avoir  en  vue  l'hémorrhagie,  et  il  est  préférable,  dans  ce 
but,  d'inciser  verticalement. 

Pour  l'ablation  des  cancers  parotidiens,  on  a  préconisé  la  li* 
gature  préalable  de  la  carotide  primitive  ;  celle  de  la  carotide  ex- 
terne, lorsqu'elle  est  possible,  suffirait  et  doit  être  préférée  eu 
raison  des  dangers  moindres  qui  l'accompagnent.  Richet  repousse 
la  ligature  préventive. 

On  enlève  ces  tumeurs  au  moyen  d'une  incision  longitudinale  ou 
d'une  incision  cruciale,  mais,  pour  les  cancers  bien  avérés  de  U 
parotide,  il  vaut  encore  mieux  s'abstenir.  Du  reste,  la  possibilité 
d'enlever  en  totalité  une  parotide  cancéreuse  est  niée  par  certains 
chirurgiens,  entre  autres  par  Richet,  tandis  qu'elle  est  admise  p*^ 
Bérard,  Malgaîgne,  Nélaton  et  Denonvilliers.  Je  n'ai  pas  besoin  àe 
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rappeler  que  dans  les  opérations  où  on  retranche  une  portion  con- 
sidérable de  la  parotide  et  où  Ton  excise  une  longueur  trop 
étendue  du  facial,  on  condamne  le  malade  à  une  paralysie  faciale 
incurable. 

§  4.  CJlande  Boas-iiiAzlllairc.  —  La  glande  sous* maxillaire, 
placée  en  dedans  du  corps  de  la  mâchoire,  repose  sur  les  muscles 
mile-hyoïdien  et  hyo-glosse.  Le  nerf  hypoglosse  et  la  veine  linguale 
la  séparent  de  ce  dernier.  L'artère  linguale  est  placée  plus  profon- 
dément au-dessous  du  muscle  hyo-glosse.  L'artère  et  la  veine  faciale 
croisent  la  face  externe  de  la  glande  qui  est  en  rapport  avec  la 
peau^  le  peaucier  et  le  feuillet  superficiel  de  raponé\rose  cervicale. 
Le  muscle  digastrique  embrasse  dans  sa  concavité  la  glande  sous- 
maxillaire  qu'il  est  facile  d'enlever  par  une  incision  transversale 
faite  à  ce  niveau,  notamment  une  incision  à  convexité  inférieure 
partant  de  la  petite  corne  de  Tos  hyoïde  et  se  dirigeant  vers 
Vaogle  de  la  m&choire. 


CHAPITRE  VIII 

OPÉRATIONS  QUI  SB  PRATIQUENT  SUR  L'APPAREII. 

DB  L'AUDITION. 

ARTICLE  I 

OREILLE   EXTERNE. 

§  1.  PaTtUon  de  l'oMllle.  —  La  petite  opération  qui  consiste  à 
perforer  le  lobule  chez  la  femme,  pour  y  attacher  l'anneau  d'une 
boucle  d'oreille  ou  le  support  d'un  bouton,  est  généralement  pra- 
tiquée par  les  bijoutiers,  qui  percent  avec  un  poinçon  le  lobule 
soutenu  par  un  bouchon  de  liège.  Ces  marchands  ont  la  fUcheuse 
habitude  de  passer  immédiatement  après  l'anneau  dans  le  trou 
qu'ils  viennent  de  faire. 

Il  vaudrait  mieux  remplacer  le  poinçon  par  un  petit  Irocartdans 
la  canule  duquel  on  peut  glisser  un  fil  de  plomb,  qu'on  laisserait 
quelque  temps  dans  le  trajet,  et  que  Ton  remplacerait  plus  tard 
par  la  boucle  d'oreille,  quand  le  pourtour  de  la  petite  perforation 
serait  cicatrisé. 

§  2.  Condalt  additif. — Le  conduit  auditif^ étendu  delà  conque 
&  la  paroi  externe  de  la  caisse,  se  porte  d'une  façon  générale  de 
dehors  en  dedans,  mais  son  trajet  est,  en  somme,  en  ligne  brisée.  Il 
se  dirige  d'abord  en  avant,  puis  en  arrière  et  un  peu  en  haut,  et 
enfin,  dans  la  dernière  moitié  de  son  tri^et,  en  avant  et  en  bas. 
Sa  longueur  mesurée  en  ligne  droite  est  de  vingt  à  vingt-deux  mil- 
limètres. La  portion  externe  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  la  poi^ 
tion  moyenne  à  peu  près  cylindrique  et  l'interne  aplatie  d'avant 
en  arrière. 

Le  bord  postérieur  de  l'orifice  qui  fait  communiquer  la  conque 
et  le  conduit  auditif  présente  une  saillie  dirigée  vers  le  tragus  et 
masquant  l'entrée  du  conduit,  de  sorte  que,  pour  l'explorer,  oo 
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doit  repousser  cette  saillie  en  baut  et  ea  arrière,  en  attirant  le 
pavillon  de  Toreille  dans  le  môme  sens.  La  membrane  du  tympan, 
qui  limite  en  dedans  le  conduit  auditif  externe,  est  inclinée  de 
haut  en  bas  et  de  debors  en  dedans;  sa  face  externe  regarde  en 
avant.  La  peau  qui  tapisse  le  conduit  est  remarquable  par  son 
épaisseur;  eUe  est  pourvue,  dans  sa  moitié  externe,  de  poils  et  de 
glandes  cérumineuses,  qui  font  défaut  dans  la  moitié  interne. 

'Corpt  éirangers  du  conduit  auditif  (flg.  284).  —  Le  premier 
moyen  à  mettre  en  usage  consiste  dans  l'emploi  des  injections 
d'eau  tiède,  poussées  avec  force  et  à  Taide  d'une  seringue  assez 
volumineuse,  ainsi  que  Je  recommandait  IMayor.  Les  injections 
agissent  de  la  façon  suivante  :  une  certaine  quantité  d'eau  passe 
entre  le  corps  étranger  et  la  paroi  du  conduit  auditif,  et,  re- 
poussée par  la  membrane  du  tympan,  elle  cbasse  le  corps  étran- 
ger. Si  ce  procédé  échoue,  on  peut  essayer  l'extraction,  soit  avec 
un  fil  métallique  recourbé  en  anse  ou  une  épingle  à  cheveux  re- 
courbée, soit  à  l'aide  de  pinces  et  entre  autres  de  pinces  à  griffes. 
Les  différentes  curettes,  et  surtout  la  curette  articulée  de  Leroy 


Fi  g.  284.  —  Curette  articulée  de  Leroy  d'ÉtiolIes. 

d'Etiolles  (fig.284),  sont  assez  commodes  pour  retirer  les  corps  étran- 
gers, n  est  bon, pendant  ces  manœuvres  et  afin  de  mieux  découvrir 
l'orifice  externe  du  conduit,  de  tirer  ou  de  faire  tirer  par  un  aide 
le  pavillon  en  haut  et  en  arrière.  Quand  il  s'agit  d'un  enfant^ 
l'anesthésie  est  de  rigueur. 

n  faut  avoir  grand  soin  de  procéder  avec  ménagement,  pour  ne 
pas  pousser  plus  avant  le  corps  étranger  et  ne  pas  augmenter  les 
désordres. 

Si  Ton  a  affaire  à  une  concrétion  de  cérumen,  en  laissant  un 
certain  temps  dans  le  conduit  auditif  de  l'eau  de  savon  tiède  ou 
simplement  de  l'eau  tiède,  etc.^  on  arrivera  le  plus  souvent  à  en 
obunir  la  sortie. 

Quant  aux  insectes  qui  ont  pénétré  dans  le  conduit,  on  cherchera 
à  les  retirer  avec  un  tampon  de  colon  imbibé  d'une  matière  gluante, 
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de  poix,  etc.;  si  Ton  ne  peut  les  extraire  ainsi  ou  avec  des  pinces, 
on  recourra  aux  injections  forcées  et  enfin,  en  dernier  ressort,  si 
l'insecte  reste  quand  môme  dans  le  conduit  auditif,  on  le  tuera^  ea 
mettant  dans  l'oreille  de  Teau  chaude  ou  un  liquide  plus  actif, 
mais  ne  risquant  pas  toutefois  de  léser  les  parois  du  conduit. 

Lorsqu'un  corps  étranger  a  résisté  à  tous  les  procédés  d'extrac- 
tion, Paul  d'Égine  recommandait  d'inciser  la  conque  en  demi-lune 
à  sa  partie  postérieure,  au  niveau  de  son  union  avec  la  paroi  crâ- 
nienne, de  façon  à  arriver  sur  le  corps  étranger. 

Troltsch  préfère  pratiquer  l'incision  à  la  partie  supérieure. 

Les  divisions  de  la  conque  ne  peuvent  servir  que  pour  les  corp& 
étrangers  placés  à  la  partie  externe  du  conduit  auditif. 

Oblitération,  rétrécissement  du  conduit  auditif.  —  Que  l'oblité- 
ration soit  congéniale  ou  acquise,  il  faut  d'abord  rechercher  si 
l'ouïe  persiste;  quand  elle  est  abolie,  on  doit  s'abstenir.  Dans  le  cas 
où  elle  est  conservée,  on  explorera  la  nature  de  l'obstacle  à  l'aide 
d'une  fine  aiguille  à  acupuncture  enfoncée  au  niveau  de  l'oblité- 
ration. Une  résistance  que  Ton  ne  pourra  surmonter  indiquera 
qu'on  est  arrêté  par  une  portion  osseuse  et  que  le  conduit  fait 
défaut,  n  n'y  a  alors  rien  à  faire. 

Lorsqu'au  contraire  on  sent  qu'à  un  moment  donné  la  pointe  de 
l'aiguille  est  libre,  on  est  certain  de  l'existence  du  conduit  auditif. 

Dans  les  cas  où  une  simple  membrane  située  peu  profondément 
oblitère  le  canal,  on  la  fend  crucialement  et  on  en  résèque  les 
lambeaux.  Pour  les  obstacles  plus  profonds  et  plus  étendus,  la 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  est  le  procédé  d'élection.  On  agira 
de  môme  pour  les  oblitérations  pathologiques. 

Les  rétrécissements  seront  combattus  par  l'introduction  de  mor- 
ceaux d'épongé  préparée  ou  mieux  de  laminaria. 

ARTICLE  II 

OREILLE    MOYENNE. 

§  1.  MeaibraBe  dm  tjmtpmn.  «  Perforation  de  la  membrane  du 
tympan.  —  Lorsqu'on  opère  afin  de  donner  issue  aux  liquides  con- 
tenus dans  la  caisse,  l'instrument  le  plus  commode  pour  pratiquer 
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cette  perforation  est  une  aiguille  à  cataracte,  à  l'aide  de  laquelle 
on  fait  une  petite  section  de  quelques  millimètres. 

Mais  quand  on  cherche  à  obtenir  une  ouverture  permanente,  il 
faut  recourir  à  d'autres  procédés  et  tâcher  de  faire  subir  à  la  mem- 
brane une  perte  de  substance.  On  a  inventé  dans  ce  but  une  série 
d'instruments  plus  ou  moins  ingénieux  parmi  lesquels  je  signalerai 

celui  de  Deleau  qui  enlève  un  fragment  circulaire  de  la  membrane 
du  tympan. 

Toynbee  taille  et  excise  un  lambeau  triangulaire  de  celte  mem- 
brane. 

On  a  proposé  de  réséquer  une  portion  du  manche  du  marteau. 

Pour  obtenir  la  perte  de  substance  désirée,  Ménière  recourait  à  la 
cautérisation  et  se  servait  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  pointu  et 
légèrement  mouillé  qu'il  maintenait  quelque  temps  en  contact 
avec  la  membrane  du  tympan.  On  a  du  reste  la  plus  grande 
peine  à  empêcher  l'ouverture  de  se  fermer,  quels  que  soient  les 
moyens  que  l'on  emploie.  Il  faut  éviter  de  pratiquer  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  dans  sa  moitié  supérieure,  de  peur  de 
léser  la  corde  du  tympan. 

Polypes  de  V oreille.  —  Les  polypes  qu'on  voit  dans  l'oreille  ex- 
terne prennent  quelquefois  naissance  sur  les  parois  de  ce  conduit, 
quelquefois  aussi  sur  la  membrane  du  tympan;  mais,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  ils  viennent  de  la  caisse. 

Je  ne  ferai  pas  ici  la  description  de  la  caisse  du  tympan  ;  je  rap- 
pellerai seulement  que,  placée  entre  le  conduit  auditif  externe  et 
l'oreille  interne  et  communiquant  avec  la  trompe  d'Ëustache  et 
les  cellules  mastoïdiennes,  elle  a  une  forme  irrégulièrement  cylin- 
drique, et  que  ses  parois  externe  et  interne  ne  sont  séparées  à  leur 
partie  moyenne  que  par  un  intervalle  de  deux  à  trois  millimètres. 

La  caisse  du  tympan  est  traversée  par  la  chaîne  des  osselets  de 
l'ouïe  et  par  la  corde  du  tympan. 

Avant  d'attaquer  un  polype^  on  doit,  autant  que  faire  se  peut, 
chercher  à  en  reconnaître  le  point  d'implantation,  soit  à  l'aide  du 
spéculum  auris,  soit  en  contournant  la  tumeur  avec  un  stylet. 

On  a  employé  contre  les  polypes  de  l'oreille  la  cautérisation, 
l'arrachement,  l'excision,  le  raclage,  le  broiement  et  la  ligature. 

La  cautérisation  pour  laquelle  on  s'est  servi  du  cautère  actuel  et 
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de  nombreux  caustiques,  a  rinconvénient  d'ôtre  lente  el  dou- 
loureuse. 

L'arrachement  qui  peut  ôtre  mis  en  usage  pour  les  petites  tu- 
meurs molles  et  peu  adhérentes  est  dangereux  dans  les  autres 
conditions,  car  on  est  exposé,  en  le  pratiquant,  à  arracher  ou  à 
déchirer  toute  autre  chose  que  le  polype. 

L'excision  ne  convient  que  pour  les  tumeurs  qui  ne  sont  pas 
implantées  trop  profondément  et  dont  on  peut  bien  distinguer  le 
pédicule. 

Le  raclage,  qui  se  pratique  avec  une  curette,  sera  réservé  pour 
les  polypes  du  conduit  auditif. 

Le  broiement  pourra  servir  surtout  pour  les  tumeurs  profondes 
qu'il  est  difficile  d'enlever  en  totalité. 

La  ligature  extemporanée  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  le  meilleur  procédé.  On  se  servira  de  préférence,  pour  la  pra- 
tiquer, de  l'instrument  de  Wilde  dit  polypotome  (fig.  285). 


Fig.  285.  —  Polypotone  de  Wilde. 

On  entoure  le  polype  d'un  fil  métallique  et  on  le  détache  d'un 
coup  en  rapprochant  les  anneaux,  comme  on  le  fait  quand  on  se 
sert  de  l'amygdalotome  pour  enlever  l'amygdale. 

Çathétérisme  de  la  trompe  d*Euttache  (fig.  286).  ->  La  trompe 
d'Eustache,  qui  fait  communiquer  la  caisse  du  tympan  avec  l'ar- 
rière-cavité  des  fosses  naaales,  se  dirige  obliquement  de  haut  en 
bas,  de  «dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant;  sa  longueur  est  de 
trente  à  quarante-deux  millimètres.  Son  calibre  est  aplati  de  de- 
hors en  dedans  et  d'avant  en  arrière. 

Resserrée  à  sa  partie  moyenne  au  niveau  de  l'angle  rentrant  du 
temporal,  la  trompe  d'Eustache  va  en  se  dilatant  vers  chacune  de 
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868  extrémités,  do  sorte  qu'elle  présente  la  forme  de  deux  cônes 
aplatis  se  réunissant  par  leurs  sommets  tronqués.  La  portion  carti- 
lagineuse, celle  qui  nous  intéresse  le  plus,  car  c'est  dans  celle-là 
que  pénètre  la  sonde,  présente  au  nivean  de  son  ouverture  pha- 
ryngienne cinq  à  six  millimètres  de  diamètre  transversal  et  six  à 
huit  de  diamètre  vertical.  Ces  dimensions  sont  réduites  environ  de 
moitié  vers  le  milieu  du  cône  gutturaL 

L'orifice  pharyngien,  qui  est  oblique  et  dilaté  en  entonnoir,  me- 
sure six  millimètres  en  hauteur.  Il  se  trouve  au  niveau  du  bord  su- 
périeur du  cornet  inférieur,  à  trois  millimètres  en  arrière  de  la  li- 
mite postérieure  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  à  douze 
millimètres  environ  de  la  voûte  du  pharynx  et  de  sa  paroi  posté- 
rieure et  à  huit  ou  dix  millimètres  au-dessus  du  voile  du  palais. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustacbe  a  été  pratiqué  pour  la 
première  fois  par  Guyot,  maître  de  poste  à  Yertailles,  qui  opérait 
sur  sa  propre  personne  et  sondait  la  trompe  par  la  bouche,  en 
passant  derrière  le  voile  du  palais  ;  mais  cette  méthode  défectueuse 
est  tombée  en  désuétude,  et  aujourd'hui  on  arrive  dans  la  trompe 
d'Eustache  par  la  fosse  nasale  correspondante. 

.EL 


Fig.  286.  —  Sonde  pour  la  trompe  d'EasUche  et  poire  à  insufllation. 

On  se  sert  en  général  de  sondes  en  argent  longues  de  quinze 
centimètres  (fig.  286),  un  peu  plus  volumineuses  à  leur  extrémité 
externe  munie  d'un  anneau  qu'à  l'interne  terminée  par  un  petit  ren- 
flement mousse,  qui  ne  doit  pas  dépasser  deux  ou  trois  millimètres 
de  diamètre.  Cette  portion  interne  est  coudée  à  angle  obtus. 

Deleau  employait  une  sonde  en  gomme  élastique  munie  d'un 
mandrin  en  argent. 

Dca  procédés  multiples  ont  été  mis  en  usage  pour  le  cathété- 
risme de  la  trompe  d'Euslache. 
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Oa  décrit  sous  le  nom  de  procédé  ordinaire  la  manœuvre  sui- 
vante :  le  malade  assis  sur  une  chaise  et  la  tête  un  peu  renversée,  le 
chirurgien,  placé  devant  lui,  introduit  la  sonde  dans  la  fosse  nasale 
correspondante  à  la  trompe  d'Eustache  qu'il  veut  cathélériser  et  fkit 
glisser  d'avant  en  arrière  le  bec  sur  le  plancher,  la  convexité  de 
l'instrument  regardant  en  avant  et  en  haut.  Lorsqu'il  est  arrivé  sur 
le  voile  du  palais,  ce  dont  il  s'aperçoit  au  défaut  de  résistance  et  ao 
mouvement  de  déglutition  exécuté  par  le  malade ,  il  retire  douce- 
ment l'instrumenta  lui,  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  en  porte  le  bec  en  haut  et  en  dehors.  11  l'engage  ainsi  dans  le 
pavillon  de  la  trompe,  et,  lorsqu'il  y  est  engagé,  il  le  fait  pénétrer 
plus  avant  en  abaissant  et  portant  en  dedans  le  pavillon  de  la  sonde. 

Gairal,  dès  que  le  bec  de  la  sonde  était  arrivé  à  la  limite  posté- 
rieure  du  plancher  des  fosses  nasales,  lui  imprimait  un  mouveoieat 
de  rotation  d'un  quart  de  cercle  et  continuait  à  l'enfoncer  d'avant 
en  arrière,  en  maintenant  le  bec  appliqué  contre  la  paroi  externe* 

Kramcr  recommandait  de  pousser  de  prime  abord  la  sonde  dans 
le  pharynx,  puis  de  la  retirera  soi  en  lui  imprimant  un  mouve- 
ment de  rotation  qui  porte  le  bec  en  dehors. 

Itard,  pour  avoir  une  notion  précise  sur  le  point  où  se  trouve  le 
pavillon  de  la  trompe,  commençait  par  mesurer,  avec  une  sonde 
graduée  introduite  dans  la  bouche,  l'intervalle  qui  sépare  le  som- 
met des  incisives  supérieures  du  voile  du  palais,  intervalle  qui 
est  le  môme  que  celui  compris  entre  le  pavillon  de  la  trompe  et  la 
narine  correspondante. 

Triquet,  employant  une  sonde  à  faible  courbure,  commençait  par 
l'introduire,  le  bec  appuyé  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  ;  puis, 
lorsqu'il  l'avait  engagée  dans  le  méat  inférieur,  il  tournait  le  bec 
en  haut  et  en  dehors  et  le  faisait  cheminer  le  long  de  l'angle  formé 
par  la  réunion  de  la  paroi  externe  et  du  cornet  inférieur. 

Il  continuait  à  la  pousser  doucement  dans  cette  direction  et 
l'engageait  ainsi  sans  effort  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

Le  procédé  ordinaire  et  celui  de  Gairal  qui  en  diffère  peu  sont 
les  plus  commodes  ;  avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  à  les  prati- 
quer facilement.  Celui  de  Triquet,  d'une  exécution  plus  aisée  pour 
le  chirurgien,  a  par  contre  l'inconvénient  d'être  souvent  doulou- 
reux pour  le  patient. 
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11  arrive  quelquefois  aux  débutants  de  dépasser  le  pavillon  de 
la  trompe  et  de  tomber  dans  une  fossette  dite  de  Rosenmuller, 
située  en  arrière  de  ce  pavillon.  Lorsqu'on  veut  s'assurer  que  c'est 
bien  dans  la  trompe  que  l'on  est  entré,  on  n'a  qu'à  retirer  l'ins- 
trument et  à  l'enfoncer  d'avant  en  arrière  Jusqu'à  ce  qu'on 
rencontre  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  le  cas  où  il  était  engagé  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  il 
faut  lui  faire  parcourir  un  certain  trajet  avant  de  rencontrer  la 
paroi  pharyngienne,  tandis  que  s'il  était  dans  la  fossette  en  ques- 
tion, il  est  immédiatement  arrêté. 

Par  le  canal  de  la  sonde  une  fois  placée  on  peut  introduire  une 
bougie  fine  à  travers  la  trompe,  mais  en  général  on  se  contente 
de  pousser  dans  la  caisse  des  injections  liquides  ou  le  plus  souvent 
gazeuses,  à  l'aide  d'instruments  appropriés  et  surtout  de  la  poire 
en  caoutchouc  (fig.  286). 

Lorsqu'on  ne  peut  arriver  dans  la  trompe  d*£ustache  par  la  fosse 
nasale  correspondante,  on  passe  par  celle  du  côté  opposé  en  se 
servant  d'une  sonde  plus  longue  ;  l'opération  ainsi  pratiquée  est 
bien  plus  difflcile.  Si  cetle  voie  faisait  défaut,  on  reviendrait  au 
procédé  primitif,  c'est-à-dire  au  procédé  buccal. 

Drépanaiion  de  Vapophyse  mastoide.  —  Cette  apophyse  est  creusée 
d'une  grande  cellule  ou  d'une  série  de  cellules  communiquant 
avec  la  caisse  du  tympan  et  revêtues  d'une  membrane  muqueuse 
continue  à  celle  qui  tapisse  cette  cavité. 

Dans  les  cas  d'inflammation  suppurée  de  ces  cellules,  il  est  in- 
diqué de  trépaner  l'apophyse  mastoide  ;  on  a  aussi  employé  cette 
opération  pour  remédier  à  une  surdité  de  cause  inconnue. 

On  choisit  généralement  pour  pratiquer  la  perforation  un  point 
situé  à  un  peu  plus  d'un  centimètre  derrière  l'insertion  du  pavil- 
lon et  à  deux  centimètres  au-dessus  du  sommet  de  l'apophyse 
mastoide,  parce  que  ce  point  correspond  en  général  à  une  assez  large 
cellule.  On  découvre  l'os,  soit  par  une  section  simple,  soit  par 
une  incision  cruciale,  et  on  l'attaque  avec  un  trépan  perforatif  ou 
une  petite  couronne  montée  sur  une  tréphine*  11  suftit  quelque- 
fois d'un  fort  bistouri  ou  d'un  trocart,  lorsque  l'os  est  ramolli  par 
la  suppuration. 


CHAPITRE  IX 

OP&RATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'APPARSIIt 

RESPIRATOIRE 

ARTICLE  I 

CONDUIT  AÉRIEN   ET   CORPS  TQTROIDE. 

Je  m'occuperai  d'abord  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
conduit  aérien,  c'est-à-dire  sur  le  larynx  et  la  trachée. 

La  charpente  du  larynx  est  constituée  par  un  squelette  cartila- 
gineux à  pièces  multiples,  parmi  lesquelles  celles  qui  intéressent  l'o- 
pérateur sont  le  cartilage  thyroïde  et  le  cricoîde.  Le  premier  est 
formé  de  deux  portions  se  réunissant  à  angle  sur  la  ligne  médiane; 
les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  vont  s'insérer  dans  cet 
angle  rentrant. 

Le  cartilage  cricoîde,  qui  forme  un  anneau  complet,  est  séparé 
du  précédent  à  la  partie  antérieure  par  un  espace  occupé  par  le 
ligament  thyro-cricoïdien.  Les  deux  artères  laryngées  inférieures 
viennent  s'anastomoser  au-devant  de  cette  membrane  et  fournissent 
des  rameaux  qui  la  traversent,  pour  aller  se  distribuer  au  larynx. 

L'orifice  supérieur  du  larynx  est  limité  de  chaque  côté  par  un 
repli  étendu  du  cartilage  aryténolde  à  l'épiglotte,  repli  aryténo- 
épiglottique,  revêtu  par  la  muqueuse  et  dans  lequel  se  trouve  une 
certaine  quantité  de  tissu  fibreux,  de  tissu  élastique  et  surtout  de 
tissu  cellulaire  qui  s'infiltre  très-Hicilement  dans  la  maladie  im- 
proprement appelée  œdème  de  la  glotte. 

Les  cordes  vocales  sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  cOté,  les 
inférieures  plus  saillantes  en  dedans  que  les  supérieures. 

A  sa  partie  supérieure,  le  larynx  ou  mieux  le  cartilage  thyroïde 
est  uni  à  l'os  hyoïde  par  le  ligament  thyro-hyoîdien^  en  avant 
duquel  ne  se  trouve  aucun  organe  dont  la  lésion  soit  dange- 
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reuse.  —  L'arlère,  la  veine  et  le  nerf  laryngés  supérieurs  suivent 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  ne  peuvent  être  intéres- 
sés quand  on  divise  cette  membrane. 

La  portion  cervicale  de  la  trachée-artère  devient  de  plus  en  plus 
profonde  de  haut  en  bas.  Sur  la  ligne  médiane  elle  est  recou- 
verte par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  feuillets 
fibreux  de  l'aponévrose  cervicale,  l'isthme  du  corps  thyroïde,  les 
veines  thyroïdiennes  inférieures  et  l'artère  thyroïdienne  moyenne 
de  Neubauêr,  quand  elle  existe.  L'isthme  du  corps  Ihyroïde,  dont  la 
hauteur  ordinaire  est  de  douze  à  quatorze  millimètres  et  va  quel- 
fois  Jusqu'à  vingt,  recouvre  en  général  les  deuxième,  troisième  et 
quatrième  cerceaux  de  la  trachée,  mais  il  lui  arrive  souvent  de 
monter  plus  haut  et  de  descendre  'beaucoup  plus  bas.  Le  tronc 
veineux  bracliio-céphalique  gauche,  qui  croise  normalement  la 
trachée  derrière  la  poignée  du  sternum,  s'élève  quelquefois  un  peu 
au-dessus  de  cet  os.  Sur  les  côtés,  la  trachée  est  en  rapport  avec 
les  muscles  sterno-hyoïdiens,    sterno-thyroïdiens,  omoplat-hyoï- 
diens  et  plus  en  dehors  avec  les  artères  carotides  primitives. 

Le  conduit  aérien  jouit  d'une  assez  grande  mobilité  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  transversal,  mobilité  qui  constitue  une  dif- 
ficulté dans  l'opération  de  la  trachéotomie. 

§  i .  CathétérUme  des  Toirs  aérienne*.  —  On  pratique  ce 
calhétérisme,  soit  dans  le  but  d'insuffler  de  l'air  dans  les  voies 
aériennes  dans  le  cas  d'asphyxie,  soit  pour  y  faire  pénétrer  des 
poudres  ou  des  liquides  médicamenteux . 

On  se  sert  pour  cette  opération  d'une  sonde  en  argent  (sonde  de 
Chaussier)  longue  de  vingt  centimètres,  présentant  une  courbure 
arrondie  à  trois  centimètres  du  bec,  et  percée  à  l'extrémité  de  ce 
bec  d'une  ouverture  terminale  qui  remplace  avantageusement  les 
deux  ouvertures  latérales  que  Chaussier  avait  d'abord  fait  prati- 
quer. 

Lorsque  la  sonde  est  destinée  à  servir  pour  insufner  de  l'air  chez 
les  nouveau-nés,  elle  est  munie  au  niveau  de  la  courbure  d'un 
collet  percé  de  trous  auquel  on  fixe  un  morceau  d'amadou  ou 
d'épongé,  dans  le  but  d'obturer  l'orifice  supérieur  du  larynx 
quand  l'instrument  est  en  place.  Ces  portions  d'épongé  ou  d'a- 
madou sont  plus  nuisibles  qu'utiles,  en  empêchant  la  sonde  de  se 
OoBROiiL,  Bléd.  opératoire.  tt( 
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mouvoir  librement  dans  le  conduit  aérien  et  en  s'opposant  à  Tissu  e 
de  l'air  en  excèSé  Pour  introduire  la  sonde,  on  la  fait  glisser  sur 

l'indicateur  ou  le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  jusqu'au  niveau  de  lorifice  su- 
périeur du  larynx.  On  l'incline  vers  la 
commissure  gauche  des  lèvres  et  on 
cherche  à  soulever   Fépiglotte.    Lors- 
qu'on y  est  parvenu,  on  ramène  le  tube 
sur  la  ligne  médiane  et  on  l'enfonce 
^^        I  peu  à  peu,  de  façon  à  le  faire  pénétrer 
■       I  dans  la  glotle.  On  s'assure  qu'il   est 
I       I   bien  dans  le  conduit  aérien  en  palpant 
avec  le  doigt  le  larynx  et  la  trachée,  ou 
bien  en  portant  l'extrémité  du  tube  à 
droite  et  à  gauche  et  en  voyant  si  le 
larynx  se  meut  avec  lui. 

Lorsqu'il  s'est  assuré  que  la  sonde 
est  bien  en  place^  l'opérateur  applique 
ses  lèvres  au  pavillon  et  aspire  les  mu- 
cosités qui  peuvent  se  trouver  dans 
les  bronches;  puis  il  procède  à  l'insuf- 
flalion. 

L'insufflaticm  doit  être  faite  suivant 
un  rhythme  intermittent  analogue  c^ 
celui  de  la  respiration  normale;  on  fait 
huit  ou  dix  insufflations  par  minute. 

11  est  assez  difQcile  d'empêcher  l'air 
de  ressortir;  on  peut  essayer  d'obvier 
à  cet  inconvénient  en  serrant  de  chaque 
côté  l'ouverture  buccale  sur  la  sonde 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  chaque 
main,  tandis  qu'avec  les  médius  on 
comprime  les  narines. 

Pour  s'opposer  à  la  pénétration  de 
l'air  dans  les  voies  digestives,  pénétra- 
tion qui  s'accompagne  d'un  soulèvement  considérable  de  la  région 
épigastrique,  on  peut  pousser  uji  peu  le  bec  de  la  sonde  en  arrière, 


Fig.  287.  —  Porte-cauttique 
d'AduBS. 
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de  façon  à  mettre  en  contact  les  parois  antérieure  et  postérieure 
de  rœsophagc. 

L'insufQation  des  médicaments  en  poudre  chez  Tenfant  et  chez 
l'adulte  se  fait  avec  une  sonde  analogue  à  celle  que  l'on  emploie 
pour  les  nouveau-nés.  On  introduit  l'instrument  par  la  houche, 
en  le  conduisant  sur  l'indicateur  qu'il  n'est  pas  inutile  de  protéger 
avec  un  doigtier  métallique,  lorsqu'on  a  affaire  à  un  enfant  in- 
docile. 

Avec  une  bougie  courbe  en  baleine  au  bout  de  laquelle  on  fixe  une 


Fig.  288.  —  Porte-caustique  de  Trouiseau. 

éponge,  on  peut  porter  dans  le  larynx  des  médicaments  et  des  causti- 
ques liquides.  C'était  là  l'instrument  dont  se  servait  Trousseau  quand 


Fig.  189.  ^  Porte-eaaitiqae  de  MandL. 

il  employait  des  caustiques  de  cette  nature.  Pour  appliquer  les  caus- 
tiques solidesy  il  se  servait  d'un  instrument  (6g.  288)  tQTmé  d'une 
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tige  offrant  une  courbure  analogue  à  celle  de  la  sonde  laiyogiennc' 
et conlenudanaune canule  courbe. 
L'extrémité  libre  de  la  tige  pré- 
sente une  cuvelte  dans  laquelle 
est  placé  le  caustique  et  qui  offre 
quatre  ouvertures  latérales.  Une 
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rondelle  placée  à  la  parlie  supérieure  de  la  gaine  permet  de  lui 
imprimer  des  mouvements  de  façon  qu'on  peut  à  volonté  découvrir 
et  recouvrir  la  cuvette. 

On  a  reproché  au  porte-caustique  de  Trousseau  d'avoir  une 
courbure  invariable  et  de  cautériser  en  môme  temps  tout  le  pour- 
tour du  larynx,  en  raison  de  la  disposition  de  la  cuvette. 

Différents  porte-caustiques  ont  été  imaginés  pour  obvier  à  ces  in- 
convénients^ entre  autres  ceux  de  Mandl,  de  Ch.  Fauvel  et  de 
Fournie  (de  l'Aube). 

Dans  le  porte-caustique  de  Mandl(fig.  289),  la  tige  est  assez  flexi- 
ble pour  qu'on  puisse  facilement  en  changer  la  courbure,  et  sur 
cette  tige  peuvent  s'adapter  des  cuvettes  de  différentes  grandeurs. 

Le  porte-caustique  de  Fauvel  (fig.  290)  est  flexible,  et  on  peut  à 
volonté  faire  tourner  la  cuvette  dans  tel  ou  tel  sens. 

L'instrument  de  Fournié(fig.  291)  est  disposé  de  façon  à  saisir  l'épi- 
glotteet  à  l'empêcher  de  s'abaisser  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
il  est  formé  de  deux  tubes  glissant  l'un  sur  l'autre  et  formant  par 
leur  extrémité  un  bec  qui  rapelle  celui  du  brise-pierre.  Du  bec 
supérieur  sort  une  cuvette  dans  laquelle  on  place  le  caustique,  et 
je  dirai  ici  que  le  caustique  dont  on  charge  ces  instruments  est  le 
nitrate  d'argent  ;  le  môme  bec  renferme  un  petit  tube  en  rapport 
avec  une  petite  seringue  en  verre,  adapté  au  porte-caustique. 

Les  deux  tubes  qui  constituent  ce  petit  appareil  glissent  l'un  sur 
l'autre  au  moyen  de  deux  anneaux  placés  à  la  parlie  supérieure. 

§  2.  Searillratloii  dea  replf*  aryiéno-épli^lottiqaea.  — 
Dans  la  maladie  improprement  désignée  sous  le  nom  d'œdôme  de 
la  glotte  et  qui  est  surtout  caractérisée  par  Tinfiltration  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  Lisfranc  scarifiait  ces  replis  avec  un  bistouri 
courbe  et  chemisé  Jusqu'à  deux  millimètres  de  sa  pointe  ;  il  guidait 
l'instrument  avec  l'index  et  le  médius  gauches  préalablement  in- 
troduits Jusqu'au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Cette 
opération  avait  pour  but  d'évacuer  la  sérosité  contenue  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire. 

Legroux  déchirait  les  replis  aryténo-épiglottiques  avec  l'ongle  de 
son  index  taillé  en  pointe. 

Malgaigne  a  réussi  dans  quelques  cas  en  malaxant  les  replis  en 
question  avec  son  indicateur. 
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Des  instruments  multiples  ont  été  inventés  pour  scarifier  les 
replis  aryténo-épîglottiques.  Je  signalerai  entre  autres  le  presse- 
scarificateur  de  Sestier,  qui  remplit  la  double  indication  (le  scari- 
fier et  de  comprimer  les  parties  engorgées. 

L'emploi  du  laryngoscope  est  de  nature  à  faciliter  beaucoup  Tap- 
plication  de  ces  moyens,  lesquels  ne  sont  cependant  pas  toujours 
aussi  efficaces  qu'on  pourrait  se  le  figurer,  car  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  contenu  dans  l'épaisseur  des  replis  aryténo-épîglottiques 
ne  communiquent  guère  entre  elles,  et  en  outre  le  liquide  infiltré 
est  loin  d'avoir  toujours  une  fluidité  suffisante  pour  s'écouler 
par  les  scarifications. 

De  plus,  je  dois  dire  que  cette  opération  est  malaisée  en  raison 
des  accès  de  suflbcation  qu'elle  détermine. 

§  3.  Bronehotomle.  —  Le  mot  de  bronchotomie  est  le  terme 
générique  par  lequel  on  désigne  les  opérations  dans  lesquelles  on 
pratique  une  ouverture  au  larynx  ou  à  la  trachée. 

Ces  opérations  sont  : 

\^  La  lai7ngotomie  sous-hyoïdienne; 

2^  La  laryngotomie  thyroïdienne; 

^^  La  laryngotomie  crico- thyroïdienne; 

4^  La  laryngo -trachéotomie. 

5<*  La  trachéotomie. 

Elles  ont  pour  but  de  permettre  l'entrée  de  Tair  ou  l'extraction 
des  corps  étrangers;  quelques-unes  d'entre  elles  permettent  en 
outre  d'attaquer  les  polypes  du  larynx. 

i®  Laryngotomie  sous-hyoïdienne.  —  Cette  opération,  qui  a  été 
préconisée  en  môme  temps  par  Vidal  (de  Cassis)  et  par  Malgaigne, 
n'a  été  pratiquée  qu'un  très-petit  nombre  de  fuis.  En  voici  le 
manuel  opératoire  :  on  fait  une  incision  transversale  de  quatre  ù 
cinq  centimètres  de  longueur  immédiatement  au-dessous  de  l'os 
hyoïde,  et  on  divise  successivement  la  peau,  le  peaucier,  une  por- 
tion des  muscles  sterno  -  hyoïdiens  et  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  Reste  ensuite  à  sectionner  la  muqueuse  que  Ton  saisit 
avec  des  pinces  et  que  l'on  coupe  avec  un  bistouri  boutonné 
ou  des  ciseaux. 

On  ne  risque  dans  cette  opération  d'intéresser  ni  nerf  ni  artère. 
Elle  est  applicable  aux  cas  de  polypes  volumineux  siégeant  à  la 
partie  supérieure  du  larynx. 
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2®  Laryngotomie  thyroïdienne.  —  La  laryngotomie  thyroïdienne 
a  été  proposée  par  Desault. 

On  divise  le  cartilage  thyroïde  verticalement  et  sur  la  ligne 
médiane. 

La  position  sous-cutanée  de  sa  portion  moyenne  permet  d'ar- 
river facilement  sur  lui  ;  mais^  en  le  sectionnant^  il  faut  s'efforcer 
d'intéresser  le  moins  possible  les  cordes  vocales  qui  s'insèrent  de 
cbaque  côté  de  la  ligne  médiane  dans  l'angle  rentrant  de  sa 
face  postérieure. 

Voici  le  manuel  de  cette  opération  tel  qu'il  a  été  formulé 
par  Desault  :  on  incise  de  haut  en  bas  les  parties  molles  qui  re- 
couvrent le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  Lorsqu'on 
est  arrivé  sur  la  membrane  crico-thyroïdienne^  on  pratique  avec 
le  bistouri  une  ponction  sur  cette  membrane.  Par  cet  orifice  on 
introduit  une  sonde  cannelée  que  l'on  fait  glisser  Jusqu'à  la 
partie  supérieure  du  larynx,  et  sur  laquelle  on  conduit  un  bis- 
touri avec  lequel  on  divise  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane. 

Il  faut,  dans  cette  opération,  éviter  de  léser  Tartère  laryngée 
inféneure  en  pratiquant  une  ouverture  sur  la  membrane  crico- 
thyroîdienne,  et  la  laryngée  supérieure  en  incisant  la  partie  supé- 
rieure du  cartilage  thyroïde. 

Au  lieu  de  diviser  le  cartilage  thyroïde  sur  la  sonde  cannelée, 
il  vaut  mieux  le  couper  de  dehors  en  dedans,  en  procédant  avec 
précaution  à  mesure  qu'on  approche  de  la  muqueuse,  qui  sera 
elle-même  divisée  de  dehors  en  dedans.  Ce  procédé  permet, 
mieux  que  celui  signalé  plus  haut,  de  ménager  les  cordes  vocales. 

La  laryngotomie  thyroïdienne  est  applicable  à  l'extraction  des 
corps*  étrangers  du  larynx  et  à  l'ablation  des  polypes  de  cette 
cavité. 

3^  Laryngotomie  crico-thyroiutenne.  —  Cette  opération  a  été 
imaginée  par  Vicq  d'Azyr.  La  voici  :  on  fait  au  niveau  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne  une  incision  cutanée  longitudinale 
ou  transversale.  Cette  membrane  découverte,  on  la  coupe  en 
travers  en  se  rapprochant  du  cartilage  cricolde,  afin  d'éviter  l'ar- 
tère laryngée  inférieure  qui  est  en  général  plus  rapprochée  du 
bord  inférieur  du  cartilage   thyroïde. 
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Cette  opération,  destinée  à  remplacer  la  trachéotomie,  est  laissée 
de  côté  à  juste  titre,  car  elle  ne  crée  pas  une  ouverture  suffi- 
samment large. 

4®  Labyngo-trachéotomie.  —  Boyer,  après  avoir  découvert  par 
une  incision  médiane  et  verticale  la  partie  inférieure  du  lai^nx 
et  la  partie  supérieure  de  la  trachée  ,  en  divisant  succes- 
sivement la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'isthme  de  la  glande 
thyroïde,  coupait  sur  la  même  ligne  le  èartilage  cricoïde  et  les 
deux  ou  (rois  premiers  cerceaux  de  la  trachée. 

La  laryngo-trachéotomie  a  été  pratiquée  par  Boyer  pour  de$ 
corps  étrangers  introduits  dans  la  trachée.  Cette  opération,  qui 
n'offre  pas  de  grands  avantages  sur  la  trachéotomie,  est  préférable, 
lorsqu'on  a  le  choix,  à  la  lai7ngotomie  thyroïdienne,  qu'il  s'agisse 
d'enlever  un  polype  ou  d'extraire  un  corps  étranger,  car  elle  met 
à  l'abri  de  la  lésion  des  cordes  vocales. 

Erhmann  a  pratiqué  sur  une  femme  atteinte  d'un  polype  laryn- 
gien une  laryngo-trachéotomie  complète,  c'est-à-dire  qu'il  a 
divisé  sur  la  ligne  médiane  la  membrane  thyro-hyoîdienne,  le 
cartilage  thyroïde,  la  membrane  crico-thyroïdienne,  le  cartilage 
cricoïde  et  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Celte  opération 
toutefois  ne  fut  pas  faite  en  une  seule  séance-  Erhmann  sectionna 
d'abord  la  membrane  crico-thyroïdienne,  le  cartilage  cricoïde  el 
les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Deux  Jours  après,  il 
agrandit  l'ouverture  à  la  partie  supérieure  par  la  section  du  car- 
filage  thyroïde  et  de  la  membrane  qui  l'unit  à  l'os  hyoïde,  el 
à  la  partie  inférieure  en  coupant  encore  quelqifes  cerceaux  de  la 
trachée. 

Gardon-Buck  et  Bœckel  ont  fait  la  laryngo-trachéotomie  en  une 
seule  fois  et  sans  toucher  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Ce  sont  là  des  opérations  qui  ne  sont  applicables  qu'à  des  cas 
exceptionnels. 

5*  IftACBÉoTOMiB  (fig.  292,  93,  94,  93,  96, 97, 98).  —  De  toutes  les 
opérations  de  bronchotomie,  la  trachéotomie  est  de  beaucoup  la 
plus  usitée.  Elle  est  applicable  à  tous  les  cas  où  il  y  a  un  obstacle 
au  passage  de  l'air  siégeant  dans  le  larynx,  et  c'est  pour  le  croup 
qu'on  la  pratique  le  plus  souvent. 

Les  instruments  employés  pour  la  trachéotomie  sont  :  un  bis- 
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touri  droit,  un  bistouri  boutonné,  des  écarteurs,  une  sonde  can- 
nelée, une  pince  à  ligature,  un  tenaculum,  un  dilatateur,  une 
canule  en  argent,  une  sonde  en  gomme  élastique  un  peu  plus  pe- 
tite que  la  canule  et  un  écouvillon. 

Un  mot  sur  les  dilatateurs  et  sur  la  canule.  Pour  écarter  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  trachéale,  on  emploie  en  général  la 
pince  dilatatrice  de  Trousseau  modiflée  ou  celle  de  Laborde. 

Les  bratiches  de  la  pince  de  Trousseau  s'ouvraient  par  Técar- 
tément  des  anneaux  ;  on  Ta  munie  d'un  ressort  et  modifiée  de 
façon  qu'elles  s'ouvrent  par  le  rapprochement  des  anneaux,  ce 
qui  est  beaucoup  plus  commode.  Laborde  (fig.  292j  a  ajouté  une 


Fig.  292.  —  Dilatateur  de  Laborde. 

troisième  branche  qui  se  porte  en  bas  quand  les  deux  autres  s'é- 
cartent, et  forme  ainsi  une  espèce  de  gouttière  destinée  à  faciliter 
l'introduction  de  la  canule.  Le  dilatateur  de  Laborde  a  été  modifié 
par  Favre. 

On  se  sert  presque  toujours  de  canules  courbes. 

Le  volume  de  la  canule  doit,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  être  en 
rapport  avec  celui  du  conduit  aérien  et  partant  avec  l'âge  du  sujet. 

On  emploie  le  plus  souvent  des  canules  doubles,  ce  qui  permet, 
lorsque  l'instrument  est  obstrué,  de  le  déboucher  en  retirant  et 
nettoyant  la  canule  interne,  l'externe  restant  en  place.  Il  est  aisé 
de  comprendre  combien  cette  petite  manœuvre  est  plus  com- 
mode et  plus  facile  que  celle  qui  consistait  à  retirer  une  canule 
simple,  à  la  nettoyer  et  à  la  remettre  ensuite  en  place.  Une 
goupille  placée  sur  le  pavillon  de  la  canule  fixe  la  canule  in* 
terne. 
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Des  anneaux  placés  sur  le  pavillon  de  la  canule  externe  servent  à. 
attacher  les  rubans  qui,  noués  autour  du  cou,  maintiennent  Tins- 
trument  en  place. 

On  a  soin  d'interposer  entre  le  cou  et  la  canule  un  morceau  de 
taffetas  gommé  percé  d'un  trou  pour  lui  livrer  passage. 

Je  viens  d'exposer  l'appareil  instrumental  de  la  trachéotomie 
réduit  à  sa  plus  grande  simplicité  et  tel,  il  faut  bien  le  dire,  qu*OD 
l'emploie  le  plus  souvent.  Il  a  subi  de  nombreuses  modifications 
dont  je  signalerai  les  plus  importantes,  quand  j'aurai  décrit  la  ma- 
nière de  pratiquer  l'opération. 

Selon  Yelpcau,  on  diviserait  généralement  dans  la  trachéotomie 
les  quatrième,  cinquième  et  sixième  cerceaux  de  la  trachée,  mais 
cela  n'a  rien  de  fixe.  Il  vaut  mieux  se  rapprocher  le  plus  possible 
du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  et  diviser  les  trois  ou 
quatre  premiers  cerceaux  de  la  trachée,  car  à  la  partie  inférieure 
du  cou,  la  situation  plus  profonde  du  conduit  aérien  et  le  voisi- 
nage des  gros  vaisseaux  rendent  l'opération  plus  dangereuse. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  un  oreiller  replié  en  deux  et 
serré  avec  une  bande  est  placé  sous  ses  épaules,  de  façon  à  faire 
saillir  le  cou . 

Des  aides  immobilisent  la  tête  et  les  membres  du  patient,  qui 
ne  peut  pas  être  chloroformé.  Le  chirurgien, placé  à  droite  du  ma- 
lade, appuie  son  index  gauche  sur  la  trachée  immédiatement  en 
dehors  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  ou  au  moins  le  plus  près 
possible  du  bord  inférieur  du  cartilage  oricoïde.  Avec  un  bis- 
touri droit  conduit  sur  l'ongle  de  cet  index,  il  incise  la  peau  sur 
la  ligne  médiane.  Cette  incision  doit,  si  faire  se  peut,  commencer 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  et  s'étendre 
jusqu'au  voisinage  de  la  fourchette  sternale;  elle  variera  en- 
viron de  un  centimètre  et  demi  à  quatre  centimètres  suivant 
l'ftge  de  l'opéré.  Un  aide,  de  chaque  côté,  doit  être  muni  d'un 
écarteur  avec  lequel  il  attire  à  lui  les  parties  molles  au  fur  et  à 
mesure  que  l'opérateur  les  a  divisées.  On  ne  saurait  pour  cette 
manœuvre  choisir  des  aides  trop  attentifs;  s'ils  remplissent  mal  le 
rôk  qui  leur  est  confié,  ils  changent  les  rapports,  déplacent  la  tra- 
chée et  peuvent  mettre  le  chirurgien  dans  le  plus  grand  embarras. 

L'opérateur  divise  successivement  la  peau  et  l'aponévrose, écarte 
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l'un  de  l'aulre  les  muscles  sterno-tlifroldiens  el  arrive  ainsi  sur 
l'isthme  du  corps  lliyraïde  elsur  le  plexus  veineux  tliyroidicn. 

Il  Évite  ces  veines,  en  les  Taisant  écarter  au  besorn  si  elles  se 
placent  sous  le  Iranctiant  du  bistouri,  el  sectionne  l'isthme  du 
corps  Ihjroïdc. 


Fig.   itl.  —  Oftnlim  it  It  tnchtolomir. 

Les  bords  de  la  plaie  étant  portés  de  cOté  par  les  écarleurs,  le 
chirurgien  enTonce  son  index  au  fond  de  la  plaie  el  s'assure  qn'il 
est  bien  sur  la  trachée. 

Avec  le  bistouri  aigu  conduit  sur  l'ongle  de  l'index  gauche,  il 
ponctionne  la  trachée  et  l'ouvre  dans  une  étendue  sulllsanlc  pour 
placer  la  canule.  Si  l'on  peut  arriver  auprès  du  bord  InTérieur 
du  cartilage  cricoïde,  on  Tera  la  ponction  à  la  partie  supérieure 
el  on  divisera  la  trachée  de  haut  en  bas.  Dans  le  cas  contraire,  on 
ponctionnera  à  la  partie  inTérieure,  el  on  incisera  de  bas  en  haut 
avec  le  tranchant  du  bistouri  regardant  la  télé  du  malade.  Il  faut 
avoir  soin  de  limiter  avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  qui 
lient  te  bistouri  la  portion  de  la  lame  qu'on  veut  enfoncer  et 
éviter  de  blesser  la  paroi  posiérieure  de  la  trachée  et  l'œsophage. 

L'issue  de  l'air  par  la  plaie  indique  que  le  tuyau  aérien  a  été 
ouvert.  Si  l'ouverture  ainsi  obtenue  était  trop  petite,  on  l'agrandi- 
rail  avec  le  bistouri  boutonne  ;  mais  il  faut  chercher  ii  éviter  celte 
seconde  incision  de  la  trachée.  Le  conduit  ainsi  incisé,  on  porte 
immédiatement  l'index  gauche  sur  celte  ouverture,  ce  qui  em- 
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pêche  lesangdepënëtrei-danBla  Irachée  et  l'air  de  g'inliltrer  dans 
le  lissu  cellulaire.  Sui*  l'oagle  de  ce  doigt,  on  conduit  le  dilata- 
teur jusque  dans  l'intérieurde  la  Irachée, et  on  dilate  sufBsammeDt 
l'ouveriure  pour  qu'elle  puisée  recevoir  la  canule.  Celle  dernière, 
srmâe  d'une  sonde  en  gomme,  est  portée  enire  les  branches  du 


Fig.  S94.  —  Ciniilc  miio  en  plsce. 

dilatateur  par  lechirurgienguilc  lient  de  lamaîn  gauche, OU  mieux 
par  un  aide,  et  placée  dans  ta  trachée.  On  relire  alors  le  dilata- 
teur et  la  sonde,  et  on  fixe  la  canule  à  l'aide  d'un  ruban  de  tll  en- 
gagé dans  les  anneaux  du  pa\illon  el  passé  autour  du  cou  qne 
l'on  entoure  d'une  cravate  de  gaze  passant  au-devant  de  Touver- 
(uredela  canule. 

J'ai  supposé  l'opération  Taile  dans  les  meilleures  conditions, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Sans  parler  de  la  lésion  de 
l'arlëre  thyroïdienne  moyenne  dont  l'existence  est  tout  à  Tait  excep- 
tionnelle, ni  de  celle  des  carotides  primilivcs  qui  résulterait  d'une 
faute  difficile  â  comprendre  dans  le  manuel  opératoire,  on  rencontre 
quelquerois  des  veines  thyroïdiennes  inrêrieures  triïs -développées 
et  dont  l'ouveriure  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  d'autant 
plus  inquiétante  que,  loiique  la  trachée  est  ouverte,  le  sang  peut 
7  pénétrer  cl  asphyxier  le  malade.  Il  faut,  autant  que  possible,  ne 
couper  les  veines  qu'entre  deux  ligatures  ou  les  lier  apri^t  leur 
division.  On  recommande  en  général  de  n'ouvrir  la  trachée  que 
quand  l'hémorrhagle  est  arrêtée. 
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Trousseau. suivait  une  pratique  diamétralement  opposée  et  ne 
prenait  d'autre  précaution  que  de  comprimer  avec  la  pulpe  du 
doigt  les  veines  ouvertes;  en  cas  d'hémorrhagie,  il  ouvrait  la 
trachée  et  terminait  l'opération  le  plus  tôt  possible,  se  fondant  sur 
ce  que,  la  respiration  rétablie,  Técoulement  de  sang  par  les  veines 
devait  s'arrâ  ter. 

La  vaste  expérience  de  Trousseau  en  pareille  matière  donne 
certainement  une  grande  autorité  à  sa  parole,  et  on  pourra  suivre 
ses  préceptes  dans  le  cas  où  riiémorrliagie  ne  sera  pas  très-abon- 
dante et  où  l'état  du  malade  lui  permettra  de  faire  de  larges  inspi- 
rations. Dans  le  cas  contraire,  il  sera  prudent,  avant  d'ouvrir  la 
trachée,  d'arrêter  l'hémorrhagie,  soit  en  liant  les  vaisseaux,  soit 
en  les  comprimant  avec  des  pinces  à  pression. 

Quand,  malgré  les  précautions  que  Je  viens  de  signaler,  du  sang 
se  sera  introduit  dans  la  trachée  en  assez  grande  quantité  pour 
menacer  le  malade  d'asphyxie,  le  chirurgien  appliquera  sa  bouche 
sur  l'ouverture  et  aspirera  le  sang. 

Certains  opérateurs  conseillent  d'immobiliser  la  trachée  en  sai- 
sissant le  larynx  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche. 
D'autres  vont  plus  loin  et  se  servent  d'un  tenaculum  implanté 
entre  le  cartilage  thyroïde  et  le  premier  cerceau  trachéal. 

Langenbeck  et  Chassaignac  ont  fait  fabriquer  des  tenaculum 
spéciaux.  Celui  de  Chassaignac  (fig.  295)  est  coudé  dans  sa  longueur 


Fig.  295.  —  Tenaculum  et  bittoori  de  Cbawaignac. 

et  présente  une  cannelure  du  côté  concave.  Le  tenaculum  étant 
enfoncé  au-dessous  du  cartilage  cricoîde,  Chassaignac  glisse  dans 
la  cannelure  un  bistouri  aigu  avec  lequel  il  divise  les  anneaux 
trachéens;  chez  l'enfant,  il  ne  se  sert  du  bistouri  aigu  que  pour 
créer  au  bistouri  mousse  une  voie  suffisante. 

Maisonneuve,  Amédée  Tardieu  ont  inventé  des  instruments  des- 
tinés à  faciliter  l'opération  de  la  trachéotomie,  qui  se  ferait  pour 
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aind  dire  toute  seule,  ÏDstrumenls  qui  n'onl  été  employés  que  par 

leurs  au  leurs. 

La  flxalion  de  la  Irachëe,  soit  avec  les  doigls,  soit  surloul  atec 
un  lenaculum,  présente  l'inconvénient  de  gâner  la  respiralion, 
inconvénient  des  plus  graves  chez  des  malades  qui  souvent  tou- 
chent à  l'asphyxie.  Aussi  me  parall-il  qu'on  ne  doit  l'employer 
qu'en  dernier  ressort  et  dans  des  cas  tout  à  fait  etceplionncla. 

Au  lieu  de  procéder  comme  Je  l'ai  indiqué  pour  la  division  des 
tissus  pré-trachéaux,  c'est-à-dire  de  couper  couche  par  coucfae  el  de 
faire  êcarler  par  des  aides  les  tissus  à  mesure  qu'on  les  a  divisés,  on 
peut  supprimer  les  écarleurs  cl,  se  guidant  sur  le  duigl,  chercher 
à  arriver  le  plus  vite  possible  sur  lu  trachée.  Cetle  pratique  plus 
brillante,  mais  moins  sAre  doit  ëlrc  réservée  pour  les  cas  où  l'im- 
minence de  l'asphyxie  nécessite  la  célérité  la  plus  grande  dans 
l'opération. 

Les  dilatateurs  Inventés  pour  écarter  les  deux  lèvres  de  la  pkie 
trachéale  sont  en  grand  nombre,  tielui  de  Laborde  est  le  meilleur. 

Les  canules  que  l'on  introduit  après  la  tiachéolomie  sont  presque 


Fig.  tW.  —  CiDule  doublt  ■  oUlclIti. 

(oujours  courbes  ;  les  canules  rectiligoes  ou  latérales  ne  sont 
presque  Jamais  employées;  elles  se  déplacent  en  efTet  lrèa-rac!le- 
ment  el  n'offrent  aux  mucosités  bronchiques  et  aux  pseudo-mem- 
branes  qu'une  issue  peu  commode. 
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J'ai  dil  plus  haut  qu'on  se  sert  aujourd'hui  d'une  caoule 
double.  L'exlrémilé  trachéale  doit  fitre  coupée  en  biseau  de  haut 
en  bas  et  du  bord  coocave  vers  le  bord  convexe,  aBn  que  l'exlré- 
milé du  premier  ne  vienne  pas  presser  sur  la  paroi  antérieure  de 
la  trachée. 

Pour  assurer  à  la  canule  une  mobilité  qui  lui  permette  de  monter 
et  de  descendre  avec  la  trachée,  on  a  eu  recours  à  des  modifîca- 
tions  plus  ou  moins  ingénieuses.  Je  signalerai  entre  autres  celle 
qui  consisle  â  allacber  à  l'aide  d'œilleltes  ou  d'anneaux  mobiles 
tes  rubans  qui  fixent  la  trachée. 

Les  canules  oui  encore  subi  des  modiRcattons  propres  à  permettre 
de  voir  si,  en  leur  absence,  la  respiration  peut  se  Taire  par  les  voies 
normales. 


Chassaign&c  et  Broca  ont  fail  fabriquer  des  canules  pourvues 
d'un  orifice  regardant  le  larynx  el  permettant  de  s'assurer  si,  l'eu- 
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Terture  extérieure  de  l'instrument  étant  bouchée,  la  respiration 
peut  se  Taire  par  la  voie  laryngienne.  On  évite  ainsi  de  supprimer 
une  canule  encore  nécessaire  et  que  l'on  a  parfois  beaucoup  de* 
peine  à  remettre  en  place. 

Je  signalerai  enGn  une  série  de  canules  inventées  pour  les  ma* 
lades  qui  doivent  les  garder  longtemps  à  demeure,  canules  dont 
l'ouverture  e?^1erne  est  pourvue  d'une  soupape  s'ouvrant  de  de- 
hors en  dedans  et  qui  présentent  d'autre  part,  sur  le  sommet  de 
leur  convexilé,  un  ou  plusieurs  orifices  regardant  le  larynx.  De  la 
sorte  l'air  inspiré  peut  s'introduire  par  l'orifice  externe  de  la  canule, 
et  l'air  expiré  sort  au  contraire  par  l'ouverture  ou  les  ouvertures  su- 
périeures et  par  le  larynx.  Ainsi  se  trouvent  assurées  la  respiration 
et  la  phonation.  De  ce  nombre  est  la  canule  de  Richet  (fig.  297). 


^'•n 


Piff.  298.  —  Pince  de  Robert  et  Collin,  pour  l'extraction  des  fausses  membranes 

après  la  trachéotomie. 

Trachéotomie  par  la  galvano-caiLstie,  —  Dans  le  but  de  supprimer 
autant  que^possible  tout  écoulement  sanguin,  plusieurs  chirurgiens, 
parmi  lesquels  il  Taut  citer  Verneuil,  Krishaber,  Amussat  en  France, 
Voltolini  et  de  Bruns  en  Allemagne,  ont  eu  recours  à  l'emploi  de 
la  galvano-caustie  pour  pratiquer  la  trachéotomie. 

Tous  ces  chirurgiens,  sauf  Amussat,  ont  employé  le  galvano- 
cautère  cultellaire  avec  lequel  ils  ont  successivement  divisé  les  tissus 
d'avant  en  arrière,  jusques  et  y  compris  la  trachée. 

Verneuil  recommande  de  se  servir  d'un  couteau  formé  par  un 
fil  de  platine  d'au  moins  un  millimètre  et  quart  de  diamètre,  sim- 
plement replié  et  non  aplati.  Ainsi  constitué,  le  couteau  ne  pé- 
nètre qu'avec  lenteur  et  à  l'aide  d'une  pression  assez  forte,  mais  il 
met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie,  à  la  condition  que  sa  température 
ne  soit  pas  trop  élevée. 
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l'our  faire  convenablement  la  trachéotomie  cLez  Tadulle  en  sui- 
vant ce  procédé  ,  il  faut  environ  de  quatre  à  cinq  minutes. 

Alph.  Âmussat  emploie  l'anse  galvanique  qu'il  introduit  dans  la 
trachée  et  qu'il  en  fait  ressortir  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  et 
avec  laquelle  il  divise  d'arrière  en  avant  la  trachée  et  les  parties 
molles  qui  la  recouvrent. 

Enfin  Labric,  usant  d'un  procédé  mixte,  sectionne  les  tissus  pré-tra- 
chéaux avec  le  galvano-cautère  et  coupe  la  trachée  avec  un  bistouri. 
On  peut  reprocher  à  la  trachéotomie  faite  avec  le  galvano-cau- 
tî^re  cultellaire  d'exposer  à  la  production  d'eschares  très-étendues. 
Je  signalerai,  en  terminant,  les  tentatives  faites  dans  ce  moment- 
ci  pour  arriver  à  pratiquer  la  trachéotomie  avec  un  bistouri  rougi 
au  feu. 

§  4.  Polypes  dm  larynx  (fig.  299,300,  301,302,  303, 304).  >-  On 
peut  attaquer  les  polypes  du  larynx  de  deux  façons,  soit  en  passant 
par  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  sans  opération  préliminaire,  soit 
après  une  opération  préalable  ayant  créé  une  voie  artificielle.  Il  est 
enfin  une  troisième  méthode, méthode  mixte,  dans  laquelle  on  at- 
taque le  polype  par  les  voies  naturelles,  après  avoir  fait  l'opération 
de  la  trachéotomie  et  mis  une  canule  dans  la  trachée. 

Pour  faire  un  choix  entre  ces  méthodes,  on  se  fonde  sur  le  plus 
ou  moins  de  dyspnée,  sur  le  volume  et  le  point  d'implantation  du 
polype.  Une  dyspnée  peu  intense,  un  polype  peu  volumineux  et 
sans  pédicule,  situé  à  la  partie  supérieure  du  larynx,  autoriseraient 
le  chirurgien  à  tenter  l'opération  par  les  voies  naturelles. 

Pour  une  tumeur  plus  volumineuse  et  plus  profondément  im- 
plantée, il  vaut  mieux  recourir  à  une  des  opérations  préalables 
que  je  vais  passer  en  revue. 

Quant  à  la  méthode  mixte,  elle  me  parait  devoir  être  réservée 
pour  les  cas  où  une  dyspnée  intense  survenue  brusquement  fait 
craindre  une  mort  rapide  par  suffocation. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  révolution  opérée  dans  la  thé- 
rapeutique des  polypes  laryngiens  par  l'invention  du  laryngoscope 
qui  permet  d'apprécier  d'une  façon  exacte  le  siège,  le  volume  de 
la  tumeur  et  de  diriger  sjllrement  les  agents  thérapeutiques. 

En  passant  par  les  voies  naturelles,  on  peut  recourir  à  la  cau- 
térisation, à  l'arrachement,  à  l'écrasement,  à  l'excision,  à  la  liga- 
Doihdbil,  Uéd.  opératoire.  '^ 
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lui^  exiemporanée,  à  la  galvano-causlie.  Un  examen  laryTigoscc- 
pique  préalable  est  nécessaire  pour  fixer  le  chirurgien  sur  le  siège 
précis  de  la  tumeur  et  lui  indiquer  le  point  sur  lequel  il  doit 
agir.  Quand  on  opère  par  les  voies  naturelles,  le  malade  tient  lui- 
même  sa  langue  portée  en  avant  et  enveloppée  d'une  compresse  : 
le  chirurgien  tient  le  miroir  du  laryngoscope  de  la  main  gauche  t( 
delà  droite  manœuvre  l'instrument  qu'il  veut  porter  dans  le  lar^ov. 
11  commence  par  examiner  l'image  du  larynx  dans  le  miroir  (il  faut 
se  rappeler  que  les  parties  postérieures  se  trouvent  placées  en  lui 
dans  l'image  du  miroir  et  les  parties  antérieures  en  haut)  et  re- 
garde  h\  point  sur  lequel  il  doit  agir,  puis,  introduisant  rinstrument 
dans  le  vestibule  du  larynx,  il  fuit  abstraction  de  l'image  et  le 
porte  sur  le  point  réel  où  se  trouve  le  polype.  Il  est  bon  de  chauffer 
les  instruments  avant  de  les  porter  dans  le  larynx. 

Tous  les  instruments  employés  pour  la  cure  des  polypes  laryngiens 
parles  voies  naturelles  doivent  être  recourbés  afl:i  de  pouvoir  pé- 
nétrer dans  la  partie  supérieure  du  conduit  aérien. 

Cautérisation,  —  Pour  pratiquer  la  cautérisation,  on  se  sert  de 
caustiques  solides  ou  liquides.  Parmi  les  caustiques  solides,  le  plus 
employé  est  le  nitrate  d'argent  que  l'on  fait  agir  sous  un  certain 
volume  et  à  l'aide  d'un  porte-caustique  simple  ou  caché,  ou  bien 
sous  forme  pulvérulente,  mélangé  à  d'autres  poudres,  et  en  l'in- 
troduisant par  insufflation  avec  un  insufflateur  approprié. 

Comme  caustiques  liquides,  on  emploie  les  solutions  de  nitrate 
d'argent,  d'acide  chromique,  de  perchlorure  de  fer,  etc.,  que  l'on 
porte  dans  le  larynx  avec  une  éponge  ou  un  pinceau  fixés  sur 
un  porte-éponge  ou  sur  un  porte-pinceau. 

Le  plus  simple  des  porte-éponge  est  une  tige  de  baleine  que  l'on 
recourbe  en  la  chauffant  à  la  lampe. 

Je  n'ai  du  reste  pas  à  revenir  sur  les  porte-caustique  dont  j'ai 
signalé  les  principaux  à  propos  du  cathétérisme  des  voies  aériennes. 

Arrachement,  écrasement,  —L'arrachement  et  l'écrasement  sont 
le  plus  souvent  combinés.  On  peut  aussi  y  joindre  la  torsion  lors- 
que l'instrument  le  permet. 

Je  citerai  entre  autres  pinces  à  arrachement  celles  de  Fauvel,  de 
Cusco  (tig.  299),  de  Mathieu  et  le  tube-forceps  de  MorcU-Mackensie. 

Mathieu  a  aussi  imaginé  une  pince  (flg.  300)  spécialement  destinée 
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à  la  tomon  du  polype  et  dam  laquelle  les  mon  peuvenl  eubir  un 
mouvement  de  rotation,  grSce  à  la  tige  à  maitlons  qui  les  Bupporle. 

Excision.  —  L'excision  se  fait  avec  des  poln>olomes  plus  ou  moins 
ingénieux  ou  bien  avec  des  ciseaux  appropriés. 

Ceitaini  decespolypotomes,  entre  autres  celui  de  de  Bruns,  soni 
construits  sur  le  principe  des  bistouris  à  gaine  ;  le  polypotome  de 
Trélal  (9g.  301)  coupe  le  polype  suivant  le  mécanisme  d'après  le- 


Fi(.  m.  —  Pinct  de  CuH 


Fi(.  lOi).  —  Fincc  à  lonioi 
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quel  les  amfgdalo tomes  coupent  les  amygdales.  Mathieu  (flg.  302j 
aob^iéàun  inconvénieut  de  cet  instrument  consistant  en  ce  qu'on 
ne  pouvait  en  Caire  tourner  les  lames,  en  rendant  ces  lames  mobiles 
dans  tous  les  sens. 

En  fait  de  ciseaux,  je  citerai  ceux  de  de  Bruns  dont  une  des 
branches  est  coudée  et  articulée. 
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Les  polfpotomes  en  forme  d'am^gdalolome  valent  niiciii  que  les 
autres  et  que  lei  ciseaux  ;  ils  n'eiposeut  pas  i\  voir  le  poljpe  que  l'on 
vient  de  dêlacher  tomber  dam  la  trachée. 

Danalescasdepolypesmultiples,  onpeut  se  servir  d'unabraseur 


-  Polrpolone  de  Tr«li 


conslniit  par  Mathieu  (Sg.  303}iur  le  module  de  son  polypolome  at 
terminé  par  des  plaques  percées  de  plusieurs  trous. 
Ligature  exiemporanée.  —  La  ligature  extemporanée  se  (ait  arec 
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des  serre-nœud  ou  porte-ligature  spéciaux;  celui  de  Moura-Bou- 
rouillou  (fig.  304)  est  un  des  plus  usités. 

La  ligature  agit  plus  vite  que  rarrachement  et  récrasement,  ce 
qui  est  un  avantage  sérieux  quand  on  manœuvre  sur  un  organe 
où  la  présence  des  instruments  est  aussi  difûcilement  tolérée  que 
dans  le  larynx. 

Gaîvano'-caustie*  «^  La  galvano-caustie  a  été  employée,  soit  sous 
forme  d'anse  coupante  pour  enlever  la  tumeur,  soit  sous  celle  de 
galvano-cautère  pour  la  détruire  sur  place. 

Le  raclage  du  larynx  avec  une  espèce  d'écouvillon,  préconisé 
pour  les  cas  où  il  y  a  plusieurs  polypes,  est  un  moyen  sans  efficacité. 

Les  procédés  opératoires  que  je  viens  de  passer  en  revue  con- 
viennent  à  tel  ou  tel  polype,  suivant  son  volume,  son  implantation, 
et  on  ne  peut  se  prononcer  entre  eux  d'une  façon  absolue.  11  est 
cependant  permis  de  dire  d'une  façon  générale  qu'un  élément 
important  dans  la  valeur  de  tel  ou  tel  procédé  est  la  rapidité  avec 
laquelle  il  agit. 

Les  opérations  préliminaires  auxquelles  on  peut  avoir  recours 
pour  atlaquer  directement  les  polypes  sont  les  suivantes  : 

1<*  La  laryngolomie  sous-hyoïdienne. 

2»  La  laryngo-trachéotomie  qui  peut  être  complète,  c'est-à-dire 
comprendre  tout  le  larynx  et  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée, 
avec  ou  sans  division  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  ou  in- 


Fig.  303. —  Abrueur  de  Mathiea. 


complète,  et,  dans  ce  cas,  elle  comprend  les  mêmes  organes, 
moins  le  cartilage  cricoîde  qui  demeure  intact,  ou  bien  porte  seule- 
ment sur  le  cartilage  cricoîde  et  la  partie  supérieure  delà  trachée. 
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laryngotomie  thyroïdienne  ou  section  du  cartilage  thv- 

roïde,  avec  ou  sans  division  de 
la  membrane  thyroïdienne. 

4°  La  trachéotomie  faite  en 
sectionnant  les  premiers  cer- 
ceaux de  la  trachée  et  la  mem- 
brane crico-trachéale  qui  unit 
le  premier  cerceau  de  la  tra- 
chée au  cartilage  cricoïde. 

Le  manuel  de  ces  différentes 
opérations  a  déjà  été  exposé. 

Parmi  ces  procédés,  il  en  est 
qui  ne  doivent  plus  être  em- 
ployés, celui  d'Erhmann,  par 
exemple,  c'est-à-dire  la  laryn- 
gotomie complète ,  et  celui  dans 
lequel  on  pratique  la  section  du 
cartilage  cricoïde  et  du  com- 
mencement de  la  trachée. 

La  section  du  cartilage  thy- 
roïde qui  s'accompagne  très- 
souvent  d'une  altération  de  la 
voix,  en  raison  de  la  lésion  très- 
fréquente  des  cordes  vocales 
qu'elle  entraîne,  doit  être  re- 
poussée, sauf  dans  les  cas  où  il 
est  impossible  d'arriver  sur  la 
tumeur  par  une  autre  voie. 

On  pourra,  quand  on  sera 
forcé  de  la  pratiquer,  recou- 
rir à  la  suture  entortillée  faite 
en  passant  les  aiguilles  à  tra- 
vers les  deux  lames  du  carti- 
lage divisé. 

La  section  du  cartilage  cri- 
coïde doit  être  rejetée  comme 


Pig.  304.  —  Porte-lig&tare  de'Moiini-Boit 
rottillou. 


inutile.  On  peut,  en  effet,  attaquer  par  une  ouverture  trachéale  ou 
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par  une  section  faite  au  niveau  de  la  membrane  crîco- thyroïdienne 
les  polypes  correspondant  au  cartilage  cdcoïde. 

La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  est,  en  somme,  le  procédé  d'é- 
lection :  elle  sera  employée  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne  dé- 
passe pas  les  cordes  vocales  inférieures. 

La  section  du  cartilage  thyroïde  sera  réservée  exclusivement  poul- 
ies cas  ot  la  tumeur  est  placée  dans  les  ventricules  du  larynx. 

Pour  les  polypes  implantés  sur  la  partie  inférieure  du  larynx 
au-dessous  des  cordes  vocales,  on  aura  recours  à  la  trachéotomie 
faite  en  divisant  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  et  la  mem- 
brane crico-trachéale. 

Toutes  les  fols  qu'on  craindra,  dans  une  des  opérations  que  je 
viens  de  passer  en  revue,  de  voir  survenir  des  accidents  d'as- 
phyxie^  on  mettra  une  canule  à  demeure  dans  la  trachée. 

§5.  Broachoplaitle.  —  Il  arrive  quelquefois  qu'après  une 
ouverture  faite  au  larynx  ou  après  l'opération  de  la  trachéotomie, 
lorsque  la  canule  est  définitivement  retirée,  l'ouverture  reste  fis- 
tu  leuse  et  ne  manifeste  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  Si 
les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ne  suffisent  pas,  il  n'y  a 
que  deux  voies  à  suivre  :  se  contenter  d'un  obturateur  ou  recou- 
rir à  une  opération  autoplastique,  c'est-à-dire  à  labronchoplastîe. 
Velpeau  a  préconisé  et  mis  en  pratique  un  procédé  qui  con- 
siste à  prendre  un  lambeau  de  peau  que  l'on  introduit  et  que 
l'on  fixe  dans  la  fistule  après  l'avoir  retourné.  Voici  le  procédé 
opératoire  :  le  chirurgien  taille  au-dessous  de  la  fistule  un  lambeau 
de  dimensions  proportionnées  à  l'espace  à  obturer  et  ayant  deux 
fois  plus  de  longueur  que  de  largeur.  La  base  du  lambeau  placée 
à  la  partie  supérieure  est  un  peu  moins  large  que  la  partie  infé- 
rieure qui  est  coupée  carrément  ou  arrondie.  Le  lambeau  est 
relevé,  et  le  chirurgien  avive  les  bords  de  la  fistule  et  le  met  en 
place.  Ce  dernier  temps  s'exécute  de  deux  façons  différentes. 
Lorsque  la  fistule  est  plus  large  que  longue,  on  replie  le  lambeau 
sur  lui-môme  en  double,  la  face  profonde  en  dehors,  de  façon 
cependant  que  le  bord  inférieur  ou  libre  n'arrive  pas  tout  à  fait 
au  niveau  de  la  base.  Le  lambeau  ainsi  replié  est  engagé  dans 
la  fistule  et  fixé  par  un  point  de  suture  entortillée. 
Si  la  plaie  est  arrondie  ou  étendue  surtout  dans  le  sens  vertical, 
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on  replie  le  lambeau  suivant  la  longueur,  on  l'enfonce  da:  ^    ia 
fistule  par  son  extrémité  libre  et  on  le  fixe  comme  précédcmni-nf. 

§  6.  Corps  thyroVde.  —   Goitre.  —  Formé    d'une    p^rt:  n 
moyjenne  ou  isthme  et  de  deux  lobes  latéraux  ou  cornes,  le  i*  *•* 
thyroïde  est  placé  au-devant  de  la  partie  supérieure  du  con*\i. 
aérien.  Listhme  répond  en  général  aux  deuxième  et  troifi*  i:-' 
cerceaux  de  la  trachée,  tandis  que  les  lobes  latéraux  remoni* 
jusqu'au  cartihge  thyroïde  et  descendent  en  bas  jusqu'au  <i 
quième  ou  môme  jusqu'au  septième  anneau  trachéal.  Il  am  • 
assez  souvent  du   reste  que  l'isthme  du  corps  thyroïde  remon  • 
jusqu'au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde. 

Le  corps  thyroïde  est  enveloppé  d'une  membrane  Qbro-celln- 
leuse.  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  les  muscles  de  Id 
région  sous-hyoïdienne,  sa  face  postérieure  répond  à  la  trach<^e  et 
au  larynx,  à  l'œsophage  et  au  pharynx.  Ses  bords  latéraux  tien- 
nent se  mettre  en  rapport  avec  les  artères  carotides  primitives  et  le« 
veines  jugulaires  internes  qu'ils  côtoient  dans  certains  cas  et  qulls 
recouvrent  dans  d'autres. 

Les  bords  latéraux,  supérieur  et  inférieur,  sont  longés  par  les 
branches  terminales  des  artères  thyroïdiennes  supérieures  et  in- 
férieures qui  envoient  de  nombreux  rameaux  dans  le  corps 
thyroïde.  Les  veines,  en  plus  grand  nombre  que  les  artères  aux- 
quelles elles  correspondent,  présentent  aussi  un  volume  plus  con- 
sidérable, de  sorte  qu'en  somme  le  corps  thyroïde  est  très  vaKU- 
laire;  il  est  rangé  du  reste  parmi  les  glandes  vasculaires  sanguines. 
Passible  de  diverses  dégénérescences,  le  corps  thyroïde  est  sou- 
vent atteint  d'une  hypertrophie  portant  à  la  fois  sur  tous  ses 
éléments,  et  c'est  le  goitre  proprement  dit  ;  dans  d'autres  cas,  c'est 
surtout  l'élément  vasculaire  qui  acquiert  un  développement  con- 
ddéruble,  et  l'on  a  alors  le  goitre  vasculaire.  Enfin  le  goitre  kys- 
tique est  constitué  par  le  développement  au  niveau  du  corps 
thyroïde  d'un  ou  de  plusieurs  kystes. 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  des  moyens  curatifs  mis  en  usage 
contre  les  diverses  espèces  de  goitre,  je  dois  signaler  leur  traite- 
ment palliatif,  lequel  se  compose  d'opérations  propres  &  prévenir 
l'asphyxie  résultant  de  la  compression  de  la  trachée,  traitement 
qui  s'applique  indistinctement  à  toutes  les  variétés  de  goitre. 


GOITRE.  569 

Ces  opérations  sont  au  nombre  de  deux,  et  toutes  deux  ont  été 
Inventées  par  Bonnet, de  Lyon.  L'une  consiste  dans  la  section  sous- 
cutanée  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  pratiquée,  autant 
que  faire  se  peut,  à  la  partie  inférieure,  de  façon  à  permettre  à 
la  tumeur  de  se  porter  en  avant  et  à  l'empêcher  de  comprimer 
la  trachée. 

Quoique  celte  opération,  sans  danger  du  reste,  ait  été  pratiquée 
trop  peu  souvent  pour  qu'il  soit  permisdela  juger  d'une  façon  défi- 
nitive, on  est  cependant  autorisé  à  la  regarder  comme  peu  efficace. 

Le  second  moyen  palliatif  employé  par  Bonnet  consiste  dans  le 
déplacement  de  la  tumeur.  Remarquant  que  c'est  surtout  à  la  pé- 
nétration dans  la  cavité  thoracique  de  la  partie  inférieure  du 
corps  thyroïde  hypertrophié  que  sont  dus  les  phénomènes  de  com- 
pression et  d'asphyxie,  il  songea  à  soulever  cette  portion  intra- 
thoracique  de  la  tumeur  et  à  la  fixer  en  dehors  de  la  poitrine. 

Il  s'était  arrêté  au  procédé  suivant  :  il  se  servait  d'une  sorte 
de  fourchette  à  une  seule  dent  ;  la  dent  est  disposée  de  façon  à  ne 
pas  pénétrer  au  delà  de  deux  centimètres  et  demi  et  arrêtée  h  ce 
niveau  par  un  renflement.  Cette  fourchette  est  munie  d'un  cous- 
sinet placé  entre  le  manch&  et  la  pointe  et  destiné  à  permettre  de 
la  fairo  basculer  et  d'attirer  ainsi  plus  facilement  le  corps  thyroïde 
en  avant  et  en  haut,  lorsqu'il  est  embroché.  Le  chirurgien,  sou- 
levant la  tumeur  de  la  main  gauche,  enfonce  de  la  droite  la  four^ 
chetle  dans  la  tumeur,  en  la  divigeant  en  haut  et  en  arrière  ;  puis 
il  applique  le  manche  de  l'instrument  sur  la  poitrine,  ce  qui  fait 
saillir  le  goitre  en  avant  et  en  haut.  Le  manche  de  l'instrument 
est  fixé  par  des  bandelettes  coUodionées.  On  applique  ensuite  sur 
la  tumeur  une  ligne  verticale  de  pâte  de  Vienne  qu'on  enlève  au 
bout  de  dix  minutes,  et  au  milieu  de  l'eschare  on  met  de  la  pAte 
de  Canquoin  qu'on  laisse  en  place  quarante-huit  heures;  au  bout 
de  ce  temps  on  fend  l'eschare,  et  on  fait  une  nouvelle  application 
de  pflte  de  Canquoin  qu'on  laisse  encore  quarante-huit  heures.  La 
fourchette  est  retirée  le  cinquième  jour. 

C'est  en  somme  un  procédé  ingénieux  et  utile,  mais  qui,  d'autre 
part,  n'est  pas  d'une  efficacité  certaine  pour  maintenir  la  tumeur 
et  n'est  pas  sans  quelques  inconvénients. 

Traitement  cwratif,  —  Les  différentes  espèces  de  goitre  que  J'ai 
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signalées  sont  plus  ou  moins  justiciables  de  tel  ou  tel  moyen  en 
particulier,  mais  toutes  peuvent  être  attaquées  par  le  moyen  ra- 
dical qui  consiste  dans  l'extirpation.  Celte  opération,  bien  qu'ayant 
donné  quelques  succès,  était  réputée  très-dangereuse  et  à  peu 
près  laissée  de  côté,  lorsque  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres 
Héron  Watson  en  Ecosse,  et  Michel  en  France,  viennent  de  rappeler 
l'attention  sur  elle,  en  signalant  des  faits  de  succès.  Néanmoins  on 
peut  à  ce  sujet  s'en  rapporter  à  la  conclusion  très-sage  de  ce  der- 
nier auteur,  qui  ne  donne  l'extirpation  que  comme  devant  être 
mise  en  usage  lorsqu'il  existe  un  danger  imminent  de  sufTocatioo 
ou  des  craintes  sérieuses  de  dégénérescence  maligne. 

Mais,  ainsi  que  le  recommandent  Watson  et  Michel,  on  ne  doil 
exécuter  l'extirpation  de  la  glande  thyroïde  qu'après  avoir  préala- 
blement lié  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent  ou  qui  en  partent.  Ces 
vaisseaux  sont,  en  fait  d'artères,  les  thyroïdiennes  supérieures  et 
inférieures,  plus  quelquefois  deux  artères  anormales,  à  savoir  la 
thyroïdienne  de  Neubauêr  qui,  lorsqu'elle  existe,  pénètre  dans  le 
coi*ps  thyroïde  par  son  bord  inférieur,  et  l'artère  cricoïdienne,  qui 
va  se  rendre  dans  le  lobe  thyroïdien  opposé  au  côté  où  elle  a  pris 
naissance.  Quant  aux  veines,  ce  sont  les  thyroïdiennes  supérieures 
moyennes  et  inférieures.  Ces  dernières  se  rendent  dans  les  troncs 
innominés,  tandis  que*  les  supérieures  et  les  moyennes  vont  se 
jeter  dans  la  jugulaire  externe. 

En  somme^  pour  extirper  la  glande  thyroïde,  il  faut  dans  un 
premier  temps  inciser  les  parties  qui  recouvrent  la  tumeur,  en 
second  lieu  lier  les  vaisseaux  thyroïdiens  et  enfin  disséquer  la  tu- 
meur et  l'enlever. 

Pour  mettre  la  tumeur  à  nu,  on  peut  recourir  à  une  simple  in* 
cision  verticale  et  médiane  étendue  du  larynx  à  la  fourchette 
sternale,  ou  bien  à  une  incision  cruciale,  ou  encore,  ce  qui  vaut 
peut-être  mieux,  à  une  incision  verticale  de  chacune  des  extré- 
mités de  laquelle  on  fait  partir  à  droite  et  à  gauche  une  petite 
incision  horizontale.  On  a  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  de  cha- 
que côté,  lambeau  dans  lequel  on  peut  comprendre  les  muscles 
aous-jacents,  si  l'on  juge  que  cela  doive  être  avantageux. 

Dans  ce  premier  temps,  on  n'a  guère  à  diviser  en  fait  de  rais- 
seaux  que  des  artérioles  insignifiantes  et  les  veines  jugulaires  anté- 
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rieures  qu'il  est  bon,  avant  de  les  couper,  de  lier  au-dessus  et  au* 
dessous  du  point  sur  lequel  va  porter  la  section. 

La  glande  thyroïde  mise  à  découvert,  on  Ténuclée  avec  le 
scalpel  ou  avec  les  doigts,  mais  non  sans  avoir  préalablement  lié 
les  vaisseaux  correspondant  à  la  partie  que  Ton  va  détacher. 
Michel  conseille  de  ne  les  diviser  qu'entre  deux  ligatures,  et  cette 
conduite  est  en  effet  de  nature  à  prévenir  toute  effusion  sanguine. 
Il  recommande  en  outre  de  ne  sectionner  qu'à  la  fln  l'artère  princi- 
pale, c'est-à-dire  celle  qui  se  trouve  avoir  acquis  un  volume  pré- 
dominant. 

J'ai  décrit  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde  ;  quant  à  l'extir- 
pation partielle,  elle  ne  doit  être  entreprise  que  lorsque  la  partie 
de  la  glande  que  l'on  désire  enlever  est  pédiculée.  Dans  ce  cas,  il 
faudrait  lier  les  vaisseaux  volumineux  contenus  dans  le  pédicule, 
et,  si  on  ne  pouvait  y  réussir,  embrasser  ce  pédicule  dans  un  ins- 
trument compresseur. 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  différents  modes  de  trai- 
tement curatif  qui  conviennent  spécialement  à  chacune  des  espèces 
de  goitre. 

Goitre  kystique.^  Je  rappellerai  ici  que, lorsqu'on  ouvre  ou  qu'on 
ponctionne  un  kyste  du  corps  thyroïde,  il  arrive  assez  souvent  que 
l'évacuation  du  liquide  séreux  du  kyste  est  suivie  de  l'écoulement 
d'un  liquide  qui,  d'abord  séro- sanguin,  finit  par  prendre  les  carac- 
tères du  sang  artériel.  C'est  là  une  circonstance  qu'on  doit  avoir 
présente  à  l'esprit  quand  on  se  dispose  à  opérer  un* goitre  kys- 
tique. 

Les  moyens  curatifs  que  j'ai  à  signaler  ne  sont  de  mise 
que  lorsque  le  goitre  est  constitué  par  un  ou  deux  kystes  ;  mais 
lorsqu'on  a  affaire  à  une  série  de  kystes  en  très-grand  nombre, 
comme  cela  arrive  quelquefois,  ces  moyens  ne  sont  plus  appli- 
cables. 

La  ponction  et  l'évacuation  du  contenu  du  kyste  ne  préservent 
pas  de  sa  reproduction. 

L'incision  de  la  paroi  kystique,  l'excision  d'une  partie  de  cette 
paroi  suivie  de  l'introduction  de  bourdonnets  de  charpie  dans  la 
la  cavité  dont  on  cherche  à  obtenir  ainsi  la  suppuration  et  le  re- 
trait sur  elle-même,  sont  sans  contredit  des  procédés  efficaces. 
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mais  qui  ne  sont  pas  exempts  d'un  certain  danger,  en  raiaou  de* 
l'inflammation  trop  intense  qui  peut  suivre  leur  application. 

Pour  prévenir  l'hémorrhagie  et  produire  une  modification  plus 
profonde  de  la  surface  interne  du  kyste,  Desgranges  le  remplit  de 
bourdonnets  de  charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  après  a%'oir 
incisé  la  paroi  antérieure  ou  en  avoir  excisé  une  partie,  si  la  poche 
est  d'un  grand  volume. 

Le  séton  expose  au  croupissement  du  pus  et  à  tous  les  accident? 
gui  peuvent  en  résulter. 

La  cautérisation  a  été  préconisée  par  Bonnet  qui  avait  institué 
quatre  procédés  de  cautérisation. 

Premier  procédé,  —  Il  attaquait  avec  la  potasse  une  petite  portion 
de  la  paroi  antérieure  du  kyste. 

Deuxième  procédé.  —  Il  traversait  la  tumeur  avec  un  selon  com- 
posé d'un  morceau  de  pâte  de  Canquoin. 

Troinéme  procédé.  •—  Il  détruisait  la  paroi  antérieure  tout  entière  du 
kyste  avec  la  pâte  de  Vienne,  puis  avec  la  pâte  de  Canquoin  réappli- 
quée  à  plusieurs  reprises.  Quand  la  cavité  était  ouverte,  il  y  laissait 
une  heure  ou  deux  un  morceau  de  pâte  ou  un  tampon  de  char- 
pie imbibée  d'un  liquide  caustique,  afin  d'agir  sur  la  membrane 
interne. 

Qwilrième  procédé. —  Enfin  le  quatrième  procédé  consiste,  le  kyste 
une  fois  ouvert,  à  l'attaquer  â  l'intérieur  par  des  applications  réi- 
térées de  pâte  de  Canquoin,  de  façon  â  le  détruire  complètement. 

De  tous  ces  modes  de  cautérisation,  le  meilleur  est  sans  contredit 
le  troisième,  celui  dans  lequel  on  détruit  la  paroi  antérieure  du 
kyste  et  on  cautérise  légèrement  l'intérieur.  Le  premier  et  le  se- 
cond exposent  à  la  stagnation  du  pus,  le  quatrième  à  des  hémor- 
rhagies. 

En  résumé,  le  moyen  d'élection  me  parait  être  la  ponction  et 
l'évacuation  du  liquide  pratiquées  à  l'aide  du  trocart  et  suivies 
d'une  injection  iodée.  Il  faut  cependant  se  garder  de  croire  que  ce 
procédé  soit  tout  à  fait  inofTensif. 

Les  choses  se  passent  bien,  lorsque  l'inflammation  n'acquiert  pas 
une  intensité  trop  considérable,  lorsqu'elle  reste  au  degré  plasti- 
que. Mais  il  peut  arriver  qu'elle  dépasse  ces  limites.  J'ai  vu  pour 
ma  part  une  malade  menacée  d'asphyxie  par  la  compression  qu'un 
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kyste  du  corps  thyroïde,  eaQammé  outre  mesure  à  la  suite  d'une  in- 
jection iodée,  exerçait  sur  la  trachée. 

Goitre  vciscuïaire  ou  anévrysmal.  —  La  ligature  des  artères  thyroï- 
dien nés  et  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  tels  sont  les  moyens 
à  opposer  à  cette  variété  de  goitre. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est  une  opération  dange- 
reuse et  difficile,  et  qui  ne  peut  réussir  qu'à  la  condition  de  porter 
sur  toutes  les  artères  qui  arrivent  au  corps  thyroïde.  Les  injections 
de  perchlorure  de  fer  valent  beaucoup  mieux. 

Goitre  hyperlrophique.  —  Je  n'ai,  je  le  suppose,  pas  besoin  de 
rappeler  quil  est  des  goitres  tellement  volumineux  qu'aucune 
opération  ne  peut  être  tentée  pour  leur  guérison. 

Voici  les  procédés  à  l'aide  desquels  on  peut  attaquer  ceux  qui 
ont  des  dimensions  moindres. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  employée  dans  le  but  de 
faire  atrophier  ou  de  mortifier  la  tumeur  est  une  opération  péril- 
leuse, dont  j'ai  déjà  signalé  les  incoi^énients. 

La  ligature  de  la  tumeur  tout  entière  a  été  pratiquée  pour  la 
première  fois  par  Moreau,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  qui  eut  re- 
cours au  procédé  suivant  :  traversant  la  base  du  goitre  avec  une 
ligature  double,  il  sépara  ensuite  les  deux  cordons  et  obtint  ainsi 
(le  chaque  côté  une  anse  qui  lui  peimit  d'étreindre  la  moitié  cor- 
respondante de  la  tumeur. 

Mayor  incisait  la  peau,  découvrait  le  goitre,  puis  étranglait  dans 
une  ligature  la  base  de  chaque  lobe  au  niveau  de  son  point  de 
jonction  avec  l'isthme  du  corps  thyroïde  ;  au  besoin,  il  se  servait 
de  ligatures  doubles  qu'il  dédoublait  ensuite  de  façon  à  pédiculiser 
la  partie  qu'il  voulait  lier. 

On  pourrait,  une  fois  les  ligatures  placées,  exciser  les  parties 
qu'elles  étreignent  et  éviter  ainsi  au  patient  les  inconvénients 
qui  résultent  de  la  présence  d'une  tumeur  en  voie  de  mortifica- 
tion. 

Ballard  et  Rigal  (de  Gaillac),  voulant  traiter  par  la  ligature  un 
goitre  volumineux,  eurent  recours  à  la  ligature  sous-cutanée  et 
fractionnèrent  la  tumeur  eu  trois  portions.  Voici  comment  ils 
procédèrent  :  ils  se  servirent  de  deux  longs  fils  cirés,  munis  cha- 
cun de  trois  aiguilles,  une  droite  et  tranchante  à  un  des  bouts  du 
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fil,  l'autre  courbe  et  tranchante  à  l'autre  bout  et  la  troisiùme,  au 
milieu,  ronde  et  piquante. 

La  peau  fut  soulevée  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  tumeur, 
de  manière  à  former  un  pli  vertical  qui  fut  tiré  en  haut  et  traversé 
par  l'aiguille  droite  et  tranchante  et  par  le  fil  placé  dans  son  chas.  Le 
pli  une  fois  lâché,  le  fil  se  trouva  contourner,  sous  la  peau,  le  tiers 
supérieur  de  la  tumeur  et  ressortir  de  chaque  côté  à  l'union   du 
tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  ;  par  les  piqûres  d'entrée  et  de 
sortie,  on  fit  passer  l'aiguille  ronde  et  piquante  qui  chemina 
au-dessous  de  la  tumeur.  Cette  aiguille  entraîna  avec  elle  la  portion 
moyenne  de  l'anse  qui  fut  ainsi  passée  en  double  sous  la  base  de  la 
tumeur  à  la  partie  supérieure  du  tiers  moyen.  Le  fil  fut  coupé  du 
tcôté  où  il  était  double.  On  avait  de  cette  façon  obtenu  une  anse 
complète  entourant  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur  et  dont  les 
deux  chefs  sortaient  par  une  seule  piqûre,  plus  un  fil  passant  trans- 
versalement sous  la  tumeur  à  la  jonction  de  la  partie  supérieure  et 
de  la  partie  moyenne.  • 

La  manœuvre  pratiquée  pour  la  portion  supérieure  du  goitre 
fut  mise  en  usage  pour  la  portion  inférieure  et  donna  un  résultat 
identique.  Restait  à  étreindre  le  tiers  moyen  de  la  tumeur  à  l'aide 
des  fils  isolés  passant  sur  ses  limites  et  encore  armés  à  une  de  leurs 
extrémités  de  l'aiguille  courbe  et  tranchante.  Pour  ce  faire,  voici 
comment  on  procéda  :  l'aiguille  supérieure  fut  engagée  de  haut  en 
bas  dans  la  piqûre  latérale  supérieure  et  vint  ressortir  du  même 
côté  par  la  piqûre  inférieure.  Là,  les  fils  supérieur  et  inférieur 
furent  noués  l'un  à  l'autre  et  n'en  formèrent  plus  qu'un.  Du  cM 
opposé,  l'aiguille  fut  engagée  de  bas  en  haut  dans  la  piqûre  infé- 
rieure et  vint  ressortir  par  la  supérieure.  Les  opérateurs  avaient 
ainsi  étranglé  la  tumeur  entre  trois  anses  dont  les  extrémités  res- 
sortaient  par  trois  piqûres.  Les  ligatures  furent  serrées  avec  des 
serre-nœud  en  chapelet  et  liées  avec  des  bâtonnets.  Le  goitre  fut 
détruit. 

D'autres  procédés  de  ligature,  tels  que  ceux  que  j'ai  décrits  à 
propos  des  tumeurs  érectiles,  pourraient  être  mis  en  usage. 

La  ligature  expose  à  une  infiammation  intense  et  fait  naître  de 
vives  douleurs.  En  outre,  la  présence  de  tissus  en  voie  de  mortifi- 
cation,  bien  que  l'on  puisse  exciser  la  majeure  partie  de  la  tumeur 
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après  Tapplication  de  la  ligature,  constitue  un   danger  sérieux. 

On  pourrait,  je  le  crois,  recourir  avec  moins  d'inconvénient  à  la 
ligature  extemporanée. 

Le  séton  a  été  employé  dans  le  goitre  hypertrophique,  afin  d'en- 
flammer la  tumeur  et  de  la  faire  revenir  sur  elle-même.  11  faut 
placer  plusieui*s  sétons,  et  ce  procédé,  d'une  efficacité  douteuse, 
est  loin  d'être  inoifensif. 

Restent  maintenant  les  injections  de  teinture  d'iode,  suivant  la 
méthode  des  injections  substitutives  interstitielles  de  Luton. 

Luton,  Bertin  (de  Gray)  et  Lévéque  ont  pratiqué,  à  l'aide  de  la  se- 
ringue de  Pravaz,  des  injections  interstitielles  de  solutions  iodées 
dans  l'intérieur  des  goitres  hypertrophiques.  Les  liquides  injectés 
ont  été  de  la  teinture  d'iode  pure  ou  une  solution  d'iode  îodurée, 
dont  voici  la  formule  la  plus  habituelle 

Eau  distillée 40  grammes. 

Teinture  d'iode 20       — 

lodure  de  potassium 1        — 

et  qu'on  peut  diluer  de  façon  à  avoir  une  solution  au  quart  ou  môme 
au  cinquième,  et  enfin  une  solution  saturée  d'iodure  de  potassium. 
Cette  dernière  est  la  plus  énergique.  En  faisant  la  ponction,  on  a 
soin  d'éviter  les  vaisseaux  et  on  n'enfonce  guère  la  canule  à  plus 
de  deux  ou  trois  centimètres  de  profondeur. 

Les  injections  ont  été  simples  ou  multiples,  suivant  le  volume  de 
la  tumeur.  Pour  les  tumeurs  peu  volumineuses,  une  seule  a  suffi  ; 
pour  celles  d'une  grosseur  plus  considérable,  on  a  dû  pratiquer 
successivement  plusieurs  injections  sur  les  différents  points  du 
goitre,  en  mettant  une  intervalle  de  quelques  jours  entre  chaque 
piqûre. 

La  quantité  de  liquide  injecté  chaque  fois  a  varié  de  quinze 
gouttes  à  quatre  et  môme  à  cinq  grammes.  Cette  méthode  a 
Jusqu'ici  donné  de  très-beaux  résultats  et  n'a  entraîné  aucun  acci- 
dent, de  sorte  qu'elle  me  paraît  avoir  une  prééminence  marquée  sur 
celles  plus  ou  moins  défectueuses  que  j'ai  déjà  signalées. 

Je  répéterai,  en  terminant,  qu'en  face  d'un  goitre  qui  menace  le 
patient  d'une  asphyxie  imminente  ou  parait  devoir  être  le  siège 
d'une  dégénérescence  maligne,  l'extirpation  est  le  moyen  indiqué. 
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ARTICLE  II 

THORAX. 

§  1 .  ThoracenfèM  (fig.  305, 306, 307).  —  La  thoracentèse  et  Tem- 
pyème  ont  pour  but  d'évacuer  à  travers  une  ouverture  faite  aux  pa- 
rois thoraciques  les  liquides  contenus  dans  la  cavité  pleurale.  L'ou> 
vertu re,  qu'elle  soit  pratiquée  avec  un  trocarl  ou  avec  un  bistouri, 
doit  ôtre  placée  de  façon  à  n'intéresser  aucun  organe  important  et 
à  donner  facilement  issue  au  liquide.  Les  parties  dont  il  faut 
surtout  éviter  la  lésion  sont  les  artères  intercostales,  le  poumon  et 
le  diaphragme  ;  la  blessure  de  ce  dernier  est  eçipreinte  d'une  assez 
grande  gravilé,  car,  en  perçant  le  diaphragme,  on  pénétre  dans  la 
cavité  abdominale. 

Les  artères  qui  rampent  de  chaque  côté  dans  la  paroi  thoracique 
sont  la  mammaire  interne  et  les  intercostales.  L'artère  manmiaire  in- 
terne longe  les  côtés  du  sternum,  placée  à  cinq  millimètres  environ 
plus  en  dehors,  et  se  bifurque  à  la  hauteur  de  l'appendice  xiphoïde. 

Au  niveau  de  chaque  espace  intercostal,  elle  fournit  générale- 
ment deux  branches  dont  l'une  suit  le  bord  inférieur  de  la  côte  su- 
périeure, et  l'autre  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ;  ce  sont 
les  intercostales  antérieures. 

Les  intercostales  postérieures,  sauf  pour  les  deux  ou  trois  pre- 
miers espaces  intercostaux,  viennent  directement  de  l'aorte;  dans 
le  tiers  postérieur  de  leur  trajet,  elles  occupent  le  milieu  de  l'es- 
pace intercostal,  la  gouttière  de  la  côte  supérieure  dans  le  tiers 
moyen  et  se  placent  ensuite  à  égale  distance  des  deux  côtes. 
Ces  artères  fournissent  une  branche  de  petit  calibre,  mais  presque 
constante  qui  naît  au  niveau  du  point  où  commence  en  arrière  le 
muscle  intercostal  interne  et  suit  le  bord  supérieur  de  la  côte  infé- 
rieure. On  voit  que,  pour  éviter  les  lésions  artérielles,  le  lieu 
d'élection  est  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'espace  intercostal  et 
à  égale  distance  des  deux  côtes.  Les  veines  et  les  nerfs  intercostaux 
suivent  fidèlement  le  trajet  des  artères  au-dessous  desquelles  ils 
sont  placés. 

Le  poumon  est  refoulé  par  l'épanchemcnt  en  arrière  et  du  côté 
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de  la  colonne  verlébrale,  ce  qui  contre-indique  la  ponction  dans  le 
tiers  postérieur.  Â  gauche,  la  présence  du  cœur  à  la  partie  anté- 
rieure ne  permet  pas  d'ouvrir  la  plèvre  dans  cette  région,  de  sorte 
qu'à  ce  point  de  vue  nous  sommes  encore  conduits  à  adopter  la 
portion  moyenne  du  tiers  moyen  de  Tespace  intercostal. 

Quant  au  diaphragme,  il  s'insère  à  l'appendice  xiphoïde  et  à  la 
face  interne  des  six  dernières  côtes,  de  façon  qu'on  peut  ponction- 
ner plus  bas  en  arrière  qu'en  avant  sans  léser  ce  muscle,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  diaphragme  présente  une  convexité  su- 
périeure, qui  fait  qu'en  pénétrant  immédiatement  au-dessus  de  ses 
attaches,  on  serait  exposé  à  perforer  ce  muscle  et  à  aller  atteindre 
les  viscères  abdominaux  ;  aussi  est-il  prudent  de  ne  pas  ponctionner 
dans  les  quatre  ou  cinq  derniers  espaces  intercostaux,  surtout  à 
droite,  en  raison  de  la  présence  du  foie  qui  refoule  le  diaphragme 
plus  haut  de  ce  côté.  Il  y  a  de  trop  nombreux  exemples  de  lésions 
du  foie  produites  en  pratiquant  la  thoracentèse. 

On  choisira  d'autre  part,  afin  de  faciliter  l'écoulement  du  liquide, 
l'espace  intercostal  le  plus  déclive  parmi  ceux  au  niveau  desquels 
il  est  permis  d'agir  sans  crainte,  c'est-à-dire  le  cinquième  ou  mieux 
le  sixième  en  comptant  de  haut  en  bas,  et  en  somme  le  lieu  d'élec- 
tion sera  à  égale  distance  des  côtes  supérieure  et  inférieure  dans 
le  milieu  du  tiers  moyen  du  sixième  espace  intercostal. 

Si  l'on  éprouve  de  la  difRculté  à  compter  les  côtes  de  haut 
en  bas,  on  les  comptera  de  bas  en  haut,  ce  qui  est  plus  facile. 

On  réserve» aujourd'hui  le  nom  de  thoracentèse  à  la  ponction  de 
la  plèvre  qu'on  fait  au  moyen  d'un  trocart.  Pour  éviter  l'entrée  de 
Tair,  on  se  servait  autrefois  d'un  trocart  de  dimensions  moyennes 
au  pavillon  duquel  était  fixé  un  cylindre  de  baudruche  mouillée 
qui  laissait  écouler  le  pus,  mais  ne  laissait  pas  pénétrer  l'air.  C'est 
Reybard  qui  a  préconisé  cette  pratique,  laquelle  offre  des  avan- 
tages sérieux  ;  il  avait  l'habitude  d'introduire  le  trocart  à  travers 
une  perforation  faite  à  une  côte,  mais  cette  partie  de  son  manuel 
opératoire  n'a  guère  trouvé  d'imitateurs. 

Voici  comment  procédait  Trousseau  :  il  faisait  avec  une  lancette 
et  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  huitième  côte  une  petite  inci- 
sion destinée  à  laisser  pénétrer  le  trocart  plus  aisément.  Un  aide 
attirait  la  peau  vers  la  partie  supérieure,  de  façon  que  la  plaie  ré- 
DoBBOEiL,  Méd.  opératoire.  '7 


pondll  au  sepliËme  espace  inlercastal,  au  niveau  duquel  l'opéra- 
teur entouçait  le  Irocart.  La  caoule  retirée,  la  peau  revenail  à  sa 
place, et  l'air  ne  pouvait  pé- 
nétrer dans  la  cavité  pleu- 
rale. 

Jules Guérin  a  appliquée 
l'évacualion  des  épanche- 
nienlg  pleuréliques  sa  se- 
ringue, qui  est  d'un  manie- 
ment assez  iocommodc. 

On  a  at^ourd'hui  le  tro- 
cart  de  Blacliez  et  les  ap- 
pareib  aspirateurs  de  Dieu- 
lafoy,  de  Potaio,  de  Cas- 
tiaui,  de  Regnard,  de  Tfaé- 
aot,deWeiss,deBéhier,elc. 
Ces  appareils  se  divisent 
en  deux  classes  suivant 
qu'ils  sont  k  vide  invariable 
ou  à  vide  variable,  c'est- 
à-dire,  suivant  que  le  réci- 
pient est  toujours  le  même 
ou  qu'il  peut  être  changé 
à  volonté.  Comme  Ijpe  des 
premiers.  Je  Bécrirai  l'as- 
pirateur de  Dieularo7,  et 
comme  tfpe  des  seconds, 
celui  de  Polain,  qui  sont 
les  instruments  de  ce  genre 
les  plus  usités. 
Dans  tous  les  deux,  on  le 
Wc  sert  de  t'rocsrts  de  Irës-pelit 

II».  ""*•"■ 

Pi,.  »s.  -  A.pir.ie.r  (S  .=««h,)  d.  Dl^utoy.       L'aspirateur  de  Dieulafo: 
compte  trois  modtMes.  Le 
premier  (flg.  305),  d'un  petit  volume,  est  formé  par  une  seringue  en  - 
verre  dont  on  peut  tlxer  le  piston  au  baut  do  sa  course  en  lui  Im- 
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primant  un  mouvemeDt  de  rotation  de  gauche  à  droite,  et  cela 
grJlce  à  une  disposition  spéciale  delà  tige  du  piston. 

A  la  partie  inrérieure  de  la  seringue  sont  adaptés  deux  ajutages 
pourvus  de  robinets,  l'on  placé  dans  l'axe  de  l'inslrumenl,  l'autre 
sur  la  partie  latérale.  Sur  le  premier  ajutage  on  fixe  un  tube  en 
caoutcbouu  destioé  à  le  mettre  en  rapport  avec  l'aiguille  aspiratrice. 
Le  flecond  ajutage  sert  à  chasser  de  la  seringue  le  liquide  qui  y  a 
été  introduit  par  l'aspiration.  Lorsqu'on  veut  se  servir  de  cet  ins- 
trument, on  ferme  les  robinets  des  deux  ajutages,  on  retire  le  pis- 
ton Jusqu'à  la  partie  supérieure  et  on  le  fixe  en  lui  imprimant  un 
mouvement  de  rotation  à  gauche.  Le  vide  est  ainsi  tait  dans  le  corps 
de  pompe.  On  plonge  l'aiguille  dans  le  liquide  que  l'on  veut  aspirer, 
et  on  ouvre  le  robinet  de  l'ajutage  inférieur.  Le  liquide  arrive  dans 


Fig.  3».  —  Alpiraleur  [à  cr^nuilkn)  ds  Diculafai. 

l'appareil. Pour  vider  ce  dernier,  on  ouvre  le  robinet  de  l'ajutage 
latéral, on  ferme  celui  de  l'ajutage  inférieuret  on  abaisse  le  piston. 

Le  second  appareil  de  Dieulafof  ou  aspirateur  à  crémaillère 
(flg.  306)  s  deidimeosions  plus  considérables  que  celui  que  Je  viens 
de  signaler  et  permet  par  conséquent  d'aspirer  une  plus  grande 
quantité  de  liquide,  sans  être  obligé  de  vider  le  corps  de  pompe  et 
de  manœuvrer  les  robinets. 

Le  corps  de  pompe  de  l'aspirateur  à  crémailK^re  peut  en  elTet 
contenir  cent  cinquante  grammes  de  liquide,  au  lieu  de  quarante- 
cinq  grammes  que  peut  recevoir  le  modèle  que  je  viens  d'étudier. 
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Le  piston  est  mû  au  moyen  d'une  crémaillère,  qui  peut  6tre  Mirè- 
tée  à  un  point  donné  à  l'aide  d'un  encliquetage. 

Deux  ajutages  adaptés  à  la  partie  inférieure  de  l'appareil 
et  pourvus  de  robinets  reçoivent  des  tubes  de  caoutchouc  dont  Tan 
muni  d'une  aiguille  sert  à  conduire  le  liquide  dans  l'appareil,  fan- 
dis  que  l'autre  le  conduit  dans  un  récipient  quelconque,  lorsqa'oo 
veut  vider  le  corps  de  pompe. 

Quant  au  troisième  modèle,  que  Dieulafoy  désigne  sous  le  nom  de 
double  aspirateur,  il  est  construit  sur  le  type  de  la  machine  pneu- 
matique. 

A  ces  appareils  de  Dieulafoy  s'adaptent  des  aiguilles  creuses  des- 
tinées à  traverser  les  ti?sus  qui  recouvrent  l'épanchement,  ai- 
guilles creuses  qui  sont  au  nombre  de  quatre  : 

Le  N®  1  a  un  demi-millimètre  de  diamètre; 

Le  N<»  2  un  millimètre; 

Le  N"  3  un  millimètre  et  demi; 

Le  N<^  4  deux  millimètres. 

Pour  les  épanchements  pleurétiques  Dieulafoy  se  sert  de  l'ai- 
guille N«  2. 

A  ces  appareils  peuvent  aussi  s'adapter  des  trocarts  spéciaux  ; 
pour  les  ^anchements  pleurétiques  purulents,  Dieulafoy  se  sert  de 
trocarts  courbes  de  un  millimètre  et  demi  à  deux  millimètres  de 
diamètre  qvll  laisse  à  demeure,  après  les  avoir  obturés. 

Les  appareils  que  Je  viens  de  décrire,  conmie  tous  ceux  à  vide 
invariable, peuvent  servir  à  pousser  des  injections;  c'est  un  avantage 
que  n'offrent  pas,  en  général,  les  appareils  à  vide  variable.  Cepen- 
dant ceux  de  ces  derniers  qui  sont  des  modifications  de  l'appareil 
da  PoCain,  peuvent  facilement  être  adaptés  pour  remplir  cet  usage. 
llsufBt  pour*cela  de  prolonger  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  réci- 
pient le  tube  qui  correspond  au  trocart,  et  de  se  munir  d'une 
pompe  foulante  pour  remplacer,  au  moment  voulu,  la  pompe  as- 
pirante ;  c'est  ce  qu'ont  fait  Castiaux  et  Béhier. 

Coamie  type  d'appareil  à  vide  variable,  Je  citerai  celui  de  Potaln 
(flg.  307). 

Dans  l'appareil  de  Potain«  le  corps  de  pompe  et  le  récipient  du 
liquide  aspiré  sont  séparés.  La  pompe  est  placée  à  une  des  ex- 
trémilés  de  l'appareil.  Elle  communique  par  un  tube  en  caoot* 
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cbouc  avec  un  flacon  dont  le  goulol  est  Terme  au  mojen  d'un  bou- 
chon en  caoutchouc  traversé  par  une  lige  mëlalliqiie  crauie  i 
double  conduit.  Chacun  de  ces  conduits  esl  pourvu  don  tobinet; 
sur  l'un  se  fixe  le  lube  qui  part  de  la  pompe,  et  sur  l'autre  celui 
qui  T&  au  trocart.  Le  dernier  est  pourvu  d'un  ajutage  de  verre  qui 
permet  de  voir  pauer  le  liquide.  La  canule  du  trocart  ett  rendue 
du  cAlé  de  la  pointe  en  deux  porlione  égales  formant  leasort  et  ve- 


^ 


Fl(.  SOT.  —  Aiplrilnir  de  PoUin. 

nant  l'engager  dans  une  petite  encoche  que  prëienle  le  poinçon  en 
arrière  de  la  pointe;  la  canule  ne  fait  ainsi  aucune  taillie  sur  le 
poinçon.  Ou  cOlé  opposé,  la  canule  est  pourvue  d'un  pelit  tube  laté- 
ral destiné  à  s'ajuster  au  tube  en  caoutchouc  qui  doit  la  mettre  en 
communication  avec  le  récipient,  tandis  que  du  cOté  du  pavillon  le 
trouve  un  robinet  qui  intercepte  l'entrée  de  l'air  La  Tente  de  la 
canule  et  l'encoche  du  trocart  font  que  cet  instrument  n'est  pu 
arrêté  dam  sa  pénétration  par  l'épaulement  ordinaire  des  trocarts. 
Il  eit  du  reste  de  tréa-pelit  calibre.  Quand  on  veut  se  servir  de  l'q»- 


582  THORAX. 

pareil  en  question,  on  Terme  le  robinet  communiquant  avec  le  (ube 
qui  va  rejoindre  le  trocart^  et  on  ouvre  celui  qui  correspond  au 
tube  allant  à  la  pompe. 

On  fait  fonctionner  cette  dernière  de  façon  k  avoir  dans  le  flacon 
un  vide  aussi  parfait  que  possible.  Lorsque  le  vide  est  à  peu  près 
obtenu,  on  ferme  le  robinet  A;  on  fait  la  ponction,  on  retire  le 
poinçon,  on  ferme  le  robinet  D  et  on  n'a  qu'à  ouvrir  le  ro- 
binet B. 

L'appareil  de  Potain^  dans  lequel  on  peut  faire  varier  à  voloaté 
les  dimensions  du  flacon  (il  est  bon  que  le  bouchon  soit  conique 
pour  s'adapter  à  des  goulots  de  différents  diamètres),  est  plus  com- 
mode que  les  deux  premiers  appareils  de  Dieulafoy  qui  ne  per- 
mettent d'évacuer  un  épanchement  considérable  qu'à  la  condition 
de  vider  le  corps  de  pompe  et  de  recommencer  la  manœuvre.  Le 
troisième  appareil  de  ce  dernier  médecin  échappe,  il  est  vrai,  à 
cet  inconvénient,  mais  il  est,  par  contre,  très-compliqué.   De  plus 
les  aiguilles  de  Dieulafoy  peuvent  blesser  le  poumon  lorsqu'il  se 
distend  à  mesure  que  l'épanchement  se  vide  ;  le  trocart  de  Potain 
évite  cet  inconvénient,  et,  quelque  peu  grave  que  soit  cette  lésion, 
il  est  incontestablement  préférable  de  ne  pas  s'y  exposer. 

Regnard  a  simplifié  l'appareil  de  Potain  en  supprimant  la  pompe. 
11  fait  le  vide  dans  le  ballon  au  moyen  d'une  certaine  quantité  d'eau 
qu'il  fait  bouillir. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire,  comme  peu  pratiques,  les  ap- 
pareils dans  lesquels  le  vide  est  fait  à  l'aide  de  procédés  chimiques* 

Pour  faire  la  ponction,  on  laisse  le  patient  couché  sur  le  côté  op- 
posé à  l'épanchement  ou  on  le  fait  asseoir  sur  son  lit,  ce  qui  est  plus 
commode  pour  lui,  si  la  dyspnée  est  intense.  11  n'est  nullement  né- 
cessaire, quand  on  se  sert  des  appareils  que  Je  viens  de  décrire,  de 
faire  un  pli  à  la  peau  suivant  les  principes  de  la  méthode  soui- 
cutanée.  Le  trocart  est  enfoncé  avec  précaution  au  niveau  du  lieu 
d'élection  que  j'ai  signalé  plus  haut,  et  perpendiculairement  à  la 
paroi  thoracique,  jusqu'à  une  profondeur  qui  varie,  chez  l'adulte, 
de  quatre  à  six  centimètres,  suivant  l'épaisseur  de  cette  paroi.      • 

Si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  le  faire  pénétrer,  on  lui 
imprimera  des  mouvements  de  vrille,  ce  qui  le  fera  entrer  plus  ai- 
sément. 
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L'accès  de  loux  dont  le  malade  était  généralement  pris  pendant 
l'opération  de  la  thoracentëse  par  la  méthode  ancienne  et  qui 
était  dû  au  déplissement  rapide  du  poumon,  est  fort  rare  quand  on 
emploie  un  trocart  comme  celui  des  appareils  aspirateurs.  Le 
liquide  évacuéy  on  retire  la  canule  et  on  applique  sur  la  piqûre  un 
morceau  de  baudruche  enduit  de  collodion. 

A  la  suite  de  la  thoracentëse,  on  peut  laisser  à  demeure  une  ca- 
nule dans  la  plèvre.  Les  canules  de  caoutchouc  sont,  pour  cet  usage, 
généralement  préférées  aux  canules  métalliques.  Quand  on  veut 
laisser  à  demeure  un  tube  en  caoutchouc,  on  prend  un  trocart  assez 
gros  et  on  choisit  un  tube  en  caoutchouc  pouvant  glisser  à  frotte- 
ment dans  la  canule  du  trocart.  On  enfonce  le  trocart  dans  une 
mince  lame  de  caoutchouc  qui  s'arrête  au  pavillon  de  la  canule  et 
on  le  garnit  de  baudruche.  Avec  l'instrument  ainsi  disposé  on  fait  la 
ponction  et,  pendant  que  le  liquide  s'écoule,  on  remplace  la  canule 
du  trocart  par  le  tube  en  caoutchouc,  en  ayant  soin  de  maintenir 
en  place  la  lamelle  de  caoutchouc.  Cette  lamelle  est  fixée  avec  de 
la  baudruche  et  du  collodion  et  immobilise  elle-même  le  tube  par 
lequel  on  peut  faire  pénétrer  des  injections  dans  la  cavité  pleurale. 

Potain  a  imaginé  un  appareil  à  irrigation  fonctionnant  d'après 
le  mécanisme  du  siphon,  appareil  qui  permet  de  vider  complè- 
tement la  cavité  pleurale  sans  risquer  d'y  introduire  de  l'air,  et 
d'y  faire  passer  un  courant  de  liquide.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
il  y  a  d'abord  un  tube  en  caoutchouc  long  d'une  trentaine  de  cen- 
timètres et  destiné  à  être  placé  en  partie  dans  la  plèvre,  l'autre 
portion  faisant  saillie  à  l'extérieur.  On  introduit  le  tube  avec  un 
trocart,  et  on  le  fixe  à  l'aide  d'une  lamelle  de  caoutchouc,  comme 
je  viens  de  le  dire  ci-dessus.  Son  extrémité  libre  est  adaptée  sur 
un  tube  en  verre,  lequel  est  lui-même  ajusté  sur  un  tube  en  caout- 
chouc qui  se  bifurque  en  deux  tubes  secondaires,  l'un  supérieur, 
l'autre  inférieur.  Le  supérieur  va  se  rendre  dans  un  vase  contenant 
le  liquide  que  l'on  désire  introduire  dans  la  plèvre,  vase  que  l'on 
place  à  un  niveau  supérieur  à  celui  de  la  poitrine  du  malade, 
l'inférieur  est  destiné  à  laisser  écouler  le  liquide  qui  sort  de  la  ca- 
vité pleurale.  On  a  ainsi  un  double  siphon. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  commence  par  introduire  dans 
la  plèvre  le  premier  tube  préalablement  rempli  d'eau.  Quand  l'é- 
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coulement  du  liquide  pleural  s'efTectue,  on  l'arrête  en  pinçant  le 
tube  avec  une  serre -fine.  On  ajuste  ce  tube  sur  le  tube  en  verre 
fixé  lui-même  sur  le  tube  bifurqué  dont  les  deux  branclies  ont  été 
remplies  d'eau  que  Ton  a  empêché  de  s'écouler  en  comprimant 
les  tubes  avec  des  serres- fines.  Le  liquide  pleural  une  fois  ^idé,  on 
n'a,  pour  faire  fonctionner  l'appareil,  qu'à  enlever  la  serre -fi  ne  da 
tube  fixe  et  celle  du  siphon  inférieur.  Le  liquide  du  vase  passe  dan» 
le  siphon  supérieur,  de  là  dans  la  plèvre  et  de  la  plèvre  dans  le 
siphon  inférieur. 

On  a  adressé  aux  tubes  en  caoutchouc  divers  reproches,  entre  au* 
très  celui  d'augmenter  de  volume  et  de  devenir  friables  sous  l'io- 
fluence  de  la  teinture  d'iode  injectée  dans  la  cavité  pleurale. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  Dieulafoy  a  fait  fabriquer  un  petit 
trocart  courbe  dont  la  canule  est  destinée  à  demeurer  en  place; 
il  fait  les  lavages  avec  un  aspirateur. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  canule  employée,  il  faut  avoir  soia 
de  la  boucher  pour  éviter  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  que  1  od 
vide  et  dans  laquelle  on  fait  des  injections  à  des  intervalles  plus  oa 
moins  rapprochés. 

Le  drainage  de  la  plèvre  préconisé  par  Chassaignac  se  pratique 
de  la  façon  suivante  :  avec  un  long  trocart  courbe  on  pénètre  dans 
l'espace  intercostal  (Chassaignac  choisit  le  sixième  ou  le  septième) 
à  l'union  des  deux  tien  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur,  et  on  fait 
ressortir  le  trocart  un  peu  en  avant  de  son  orifice  d'entrée.  On  peut 
aussi  le  faire  ressortir  par  un  autre  espace  intercostal.  La  ponction 
et  la  contre-ponction  faites,  on  place  un  drain  qu'on  laisse  A 
demeure. 

Gosselin  fait  le  drainage  en  le  combinant  avec  l'empyème. 

n  fait  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  une  ouverture  de  cinq 
ou  six  centimètres  et  une  ponction  à  la  partie  antérieure. 

Le  drain  va  de  Tune  à  l'autre  ouverture;  la  postérieure  peut 
donner  issue  aux  fausses  membranes. 

Le  drain  doit  rester  longtemps  en  place. 

§  2.  Empyèiie.  *-  L'opération  de  l'empyème  consiste  à  ouvrir 
largement  la  cavité  pleurale.  On  choisira,  comme  pour  la  tbora* 
centèse,  le  sixième  espace  intercostal  et,  sur  le  tiers  moyen  de  cet 
espace,  à  égale  distance  des  côtes  supérieure  et  inférieure,  on  fera 
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une  incision  de  quatre  centimètres  qui  divisera  successivement 
tous  les  tissus,  jusques  et  y  compris  la  plèvre.  Cette  incision,  qui  aura 
quatre  ou  cinq  centimètres  de  longueur  sur  la  peau,  ira  en  dimi- 
nuant d'étendue  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes. 
La  plèvre  ouverte  et  le  liquide  évacué,  on  peut  laver  par  une 
injection  la  cavité  pleurale  et  placer  à  demeure  une  mèche,  une 
canule,  l'appareil  à  irrigation  de  Potain,  etc. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  discussions  qui  sont  du  ressort  de 
la  médecine.  Je  dirai  que  la  thoracentèse  convient  surtout  aux 
pleurésies  séreuses  ;  la  canule  à  demeure,  le  siphon,  le  drainage, 
Vempyème  sont  réservés  pour  les  pleurésies  purulentes.  Lorsqu'il  y 
a  des  fausses  membranes  à  extraire,  l'empyème  est  nécessaire  ;  dans 
le  cas  contraire,  le  siphon  de-Potain,  avec  lequel  on  fait  des  injections 
médicamenteuses,  peut  rendre  d'excellents  services. 

§  3.  BlcMare  de  l'artère  Intcrcoetale. — Cette  blessure  pour 
laquelle  on  a  inventé  nombre  de  moyens  plus  ou  moins  ingénieux, 
est  en  somme  fort  rare.  Lorsqu'on  pourra  arriver  sur  l'artère,  on  la 
liera  ;  sinon,  on  aura  recours  au  procédé  de  Desault  ou  à  celui  de 
Gérard . 

Desault  enfonçait  dans  la  plèvre,  au  niveau  de  l'artère  ouverte, 
le  milieu  d'une  compresse  fine  et  bourrait  de  charpie  cette  partie 
de  la  compresse  dont  il  tirait  en  dehors  les  extrémités  qu'il  nouait 
sur  un  morceau  de  bois  enveloppé  de  linge  ou  sur  une  pelote.    . 

Gérard,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  contournait  de  haut  en  bas 
la  face  interne  de  la  côte  placée  au-dessus  de  l'artère  lésée.  Cette 
aiguille  était  armée  d'un  fil  dont  le  milieu  était  noué  autour  d'un 
bourdonnet  de  charpie.  Le  chirurgien  tirait  le  fil  Jusqu'à  ce  que  le 
bourdonnet  fût  arrivé  sur  l'artère  et  en  attachait  ensuite  les  deux 
chefs  sur  une  compresse  appliquée  sur  la  face  externe  de  la  côte. 
Je  ne  dirai  rien  des  procédés  plus  ou  moins  compliqués  de  Lotteri, 
de  Quesnay,  de  Bellocq,  etc. 


CHAPITRE  X 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l^'APPARSIL 

DIGESTIF. 

ARTICLE  I 

OESOPHAGE. 

L'œsophage  commence  an  niveau  de  la  sixième  vertèbre  cervi- 
cale et  finit  à  la  hauteur  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ;il  présente 
dans  son  trajet  de  légères  inflexions.  Situé  d'abord  sur  la  ligne 
médiane,  il  s'incline  à  gauche  au  cou,  un  peu  à  droite  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  et  encore  à  gauche  vers  la  partie  infé- 
rieure. 

Les  rapports  de  la  portion  cervicale  de  l'œsophage  sont  les  sui- 
vants :  il  répond,  en  avant,  à  la  partie  postérieure  de  la  trachée 
qu'il  déborde  un  peu  à  gauche,  et  au  niveau  de  cette  portion  qui 
dépasse  la  trachée  il  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  thyroïdiens 
inférieurs,  le  nerf  récurrent,  le  lobe  de  la  glande  thyroïde  et  le 
muscle  sterno-thyroïdien  de  ce  côté. 

En  arrière,  un  tissu  cellulaire  lâche  sépare  l'œsophage  du  rachis. 
Sur  les  côtés,  l'œsophage  répond  au  corps  thyroïde,  aux  artères 
carotides  primitives  et  aux  nerfs  récurrents  ;  le  rapport  avec  la 
carotide  est,  en  raison  de  la  déviation  de  ce  conduit,  plus  immé- 
diat à  gauche  qu'à  droite.  En  outre  le  récurrent  gauche  se  trouve 
à  la  partie  antérieure  de  l'œsophage,  le  droit  est  plus  rapproché 
de  la  partie  postérieure. 

Les  rapports  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  nous  in- 
téressent moins;  Je  rappellerai  cependant  que  dans  la  poitrine  il 
répond  en  avant  et  de  haut  en  bas  à  la  trachée,  à  la  bronche  gau* 
che,  à  la  crosse  de  l'aorte,  à  la  base  et  à  la  face  postérieure  du 
cœur.  En  arrière,  il  est  en  rapport  avec  la  grande  veine  aiygos,  le 
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canal  thoracique  et  des  ganglions  lymphatiques  qui  le  séparent  de 
la  colonne  vertébrale. 

Sur  les  côtés,  il  répond  au  feuillet  du  médiastin  et  par  son  inter- 
médiaire au  poumon  correspondant  ;  à  gauche,  il  est,  en  outre,  en 
rapport  avec  la  crosse  de  Taorte  au  moment  où  elle  devient  des- 
cendante et  avec  Torigine  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
clavière  gauches.  Les  deux  nerfs  pneumogastriques  longent  l'œso- 
phage de  chaque  côté  et  se  placent  en  bas,  le  droit  en  arrière,  le 
gauche  en  avant. 

§  I.  Calhétérlime  (flg.  308).  — On  pratique  le  cathétérisme  de 
l'œsophage  pour  remplir  des.  indications  multiples.  Tantôt  c'est 
pour  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  et  en  débarrasser 
le  malade,  tantôt  c'est  afin  de  dilater,  de  cautériser  un  rétrécisse- 
ment de  ce  conduit  ;  plus  souvent  encore  on  se  propose  de  faire 
parvenir  des  aliments  liquides  à  la  partie  inférieure  de  ce  conduit, 
chez  des  aliénés  qui  refusent  de  manger  ou  chez  des  malades 
atteints  d'une  lésion  de  nature  à  empêcher  les  aliments  de  chemi- 
ner normalement. 

Pour  introduire  des  aliments  liquides,  on  se  sert  de  sondes  de 
gros  calibre  en  gomme  élastique  connues  sous  le  nom  de  sondes 
œsophagiennes  (fig.  308  A),  évasées  en  entonnoir  à  leur  extré- 
mité externe  et  terminées  de  l'autre  côté  par  un  bout  arrondi  percé 
de  deux  ouvertures. 

On  peut  passer  la  sonde  par  la  bouche  ou  par  le  nez;  cette  der- 
nière voie  est  en  général  réservée  pour  les  aliénés  qui  refusent 
d'ouvrir  la  bouche. 

Quand  on  l'introduit  par  la  bouche,  on  n'a  pas  besoin  de  man- 
drin. On  procède  de  la  façon  suivante  :  on  fait  renverser  la  tôte 
du  malade  en  arrière,  position  qui  rapproche  l'axe  de  la  bouche 
de  celui  de  l'œsophage  ;  puis,  déprimant  la  base  de  la  langue  avec 
l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  on  porte  aussi  avant  que 
possible  dans  l'arrière-bouche  l'extrémité  de  la  sonde  tenue 
comme  une  plume  à  écrire  entre  les  trois  premiers  doigts  de  la 
main  droite,  et  on  la  guide  avec  ceux  de  la  main  gauche  qui  main- 
tiennent la  langue  abaissée.  On  évitera  d'engager  la  sonde  dans  le 
larynx  en  la  portant  plus  en  arrière.  On  reconnaît  que  la  sonde  a 
pénétré  dans  les  voies  aériennes  à  l'oppression  et  à  la  toux  qui  sur- 
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viennent  immédiatement.  En  cheminant  dans  le  conduit  pharyngro- 
œsophagien,  la  sonde  peut  bien  produire  des  efforts  de  Tomisse- 
ments^  mais  non  des  accès  de  toux. 

II  arrive  souvent  que  la  sonde,  môme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
de  rétrécissement,  est  arrêtée  par  une  sorte  de  spasme  de  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage;  on  facilitera  son  introduction  en  la 
faisant  tourner  sur  elle-même.  Quand  la  sonde  est  en  place,  au 
moyen  d'une  seringue  dont  on  engage  la  canule  dans  son  pavillon, 
on  fait  pénétrer  les  liquides  dans  l'estomac. 

Pour  introduire  la  sonde  par  les  fosses  naaales,  Desault  faisait 
renverser  la  tête  du  malade  en  arrière  et  se  servait  d'un  mandrin 
recourbé,  destiné  à  pousser  la  sonde  Jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
pharynx.  Arrivé  à  ce  point,  il  retirait  le  mandrin  et  allait,  avec  la 
main  passée  dans  la  bouche,  saisir  la  sonde  et  la  diriger  dans  l'œso- 
phage. On  pourrait  à  la  rigueur  se  passer  de  mandrin,  et  la  sonde 
arrivée  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  se  dirigerait  en  bas. 

Il  est  évident  que  les  procédés  dans  lesquels  on  guide  la 
sonde  avec  la  main  introduite  dans  la  bouche  ne  peuvent  être  mis 

A 
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^  Fi  g.  308.  —  Sonde  Œiopbagieniie  et  mandrin  articulé  de  Blanche. 

en  usage  chez  des  aliénés  qui  refusent  d'écarter  les  mâchoires; 
aussi  les  médecins  aliénistes  ont-ils  recours,  pour  conduirela  sonde 
œsophagienne,  à  des  appareils  spéciaux. 

Baillarger  se  sert  d'un  double  mandrin  :  un  mandrin  en  fil  de 
fer  recourbé  et  un  autre  en  baleine  qui  empêchent  la  sonde  de  se 
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porter  trop  en  avant.  E.  Blanche  a  inventé  un  mandrin  articulé  en 
maillechort  (Og.  308  B),  composé  de  trente  et  une  pièces,  rigide 
dans  l'extension,  mais  pouvant  se  fléchir  librement. 

Lorsque  la  sonde  doit  rester  quelque  temps  en  place,  il  est  beau- 
coup moins  gênant  de  Favoir  dans  le  nez  que  dans  la  bouche.  Aussi 
Boyer,  en  pareil  cas,  faisait-il  passer  de  la  bouche  dans  la  fosse  na- 
sale la  sondeintroduite  parla  première  de  ces  cavités.  A  l'aide  d'une 
sonde  de  Bcllocq,  il  passait  du  nez  dans  la  bouche  un  fil  ciré  et  plu- 
sieurs fois  doublé;  il  retirait  ensuite  cet  instrument  et  avait  ainù 
un  fil  dont  un  chef  sortait  par  la  narine  et  l'autre  par  la  bouche. 
Ce  dernier  était  passé  dans  un  trou  percé  dans  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  sonde  œsophagienne  préalablement  introduite  par  la 
bouche.  Le  fil  bien  fixé,  on  enronçait  la  sonde  œsophagienne  de 
façon  qu'elle  ne  fût  pas  arrêtée  par  le  voile  du  palais  et,  à  l'aide 
du  fil  sortant  par  le  nez,  on  l'attirait  en  haut  et  on  la  faisait  ressortir 
par  la  narine.  La  sonde  était  fixée  avec  le  fil  au  bonnet  du  malade. 
Pour  les  corps  étrangers,  pour  les  rétrécissements  de  l'œsophage, 
on  se  sert  d'instruments  que  Je  signalerai  en  étudiant  le  traite- 
ment de  ces  lésions. 

§  2.  BétréclMemeat  (fig.  309,  310,  311,  312,  313,  314).  —  Les 
moyens  employés  pour  la  cure  du  rétrécissement  sont  la  dilatation, 
la  cautérisation,  l'œsophagotomie. 

A.  Dilatation.  —  La  dilatation  peut  être  graduelle  ou  brusque  ; 
la  première  est  de  beaucoup  la  plus  usitée.  On  se  sert  généralement 
pour  constater  le  siège  et  le  degré  du  rétrécissement,  lorsqu'il  n'est 
point  trop  étroit,  de  billes  d'ivoire  ovoïdes  de  divers  calibres  (fig. 
309),  que  l'on  visse  sur  Textrémité  d'une  tige  en  baleine  ou  en 
maillechort. 

Trousseau  employait  pour  le  cathétérisme  de  l'œsophage  une 
baleine  terminée  à  ses  deux  extrémités  par  un  bouton  olivaire,  au 
collet  duquel  on  fixait  de  chaque  côté  une  éponge  fine  avec  du  fil  et 
de  la  cire  à  cacheter.  On  taillait  ensuite  l'éponge  suivant  que  be- 
soin en  était. 

Les  instruments  qui  servent  à  déterminer  le  siège  du  rétrécisse- 
ment servent  aussi  à  le  dilater.  Lorsqu'il  est  trop  étroit  pour  admet- 
tre les  boules  dont  je  viens  de  parler,  on  se  sert  de  bougies  de 
gomme  élastique. 
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On  peut  retirer  immédiatement  l'instrument  dilatateur  ou,   si 
son  contact  est  bien  supporté,  le  laisser  un   certain 
temps  en  place. 

Jameson  et  Switzer  ont  laissé  &  demeure  le  corps 
dilatant.  Ce  dernier  chirurgien  s'est  servi  de  billes 
en  corne  percées  de  part  en  part  d'un  canal  disposé 
pour  recevoir  une    corde  destinée  à  les  empêcher 
de  descendre  et  à  les  extraire,  et  d'un  petit  enfonce- 
ment pour  recevoir  l'extrémité  d^une  tige  en  baleine 
avec  laquelle  on  porte  la  hille  jusqu'au  rétrécissement. 
On  fixe  la   tige  sur  la  bille  en  l'entourant  une  ou 
deux  fois  avec  la  corde.  Lorsque  la  bille  est  arrii  ée 
'i    dans  le  rétrécissement,  on  déroule  la  corde  qui  en- 
^  toure  la  tige  de  baleine  et  on  retire  cette  demii^re. 
Z    Switzer  en  était  arrivé  à  modifier  la  forme  de  ses  billes 

o 

«  et  à  les  creuser  dans  certains  cas  d'un  sillon  circu* 
-S  laire,  dans  d'autres  à  leur  donner  la  forme  d'un  cône 
«  ovale  à  petite  extrémité  dhîgée  en  bas. 
&  Bouchard  fait  la  dilatation  temporaire  progressive 
I  avec  des  bougies  cylindro-coniques  en  gomme  élas- 
g  tique  qu'il  laisse  quelques  minutes  à  demeure,  en  re  • 
S  commandant  au  malade  d'incliner  la  tête  en  avant, 
«a   pour  laisser  s'écouler  la  salive  sécrétée  en  plus  grande 

1  abondance  9  en  raison  de  la  présence  de  la  sonde, 
ib  et  éviter  qu'elle  pénètre  dans  les  voies  aériennes. 
J  Pour  la  dilatation  brusque  on  a  les  instruments  de 
^  Schulzenberger,deDemarqua7  (fig.  310)  et  de  Lefort 
^    (fig.  3i1)  ;  pour  se  servir  de  ces  instruments,  on  les 

2  introduit  dans  la  coarctation  et  puis  on  écarte  les 
^   branches.  La  dilatation  brusque  peut  rendre  des  ser- 
vices dans  les  cas  de  rétrécissement  spasmodique,  mais 
pour  les  rétrécissements  organiques  elle  est  dange- 
reuse. 

B.    Cautérisalion,  —  La  cautérisation  n'est  guère 
employée;  on  la  pratiquerait  au  besoin  avec  du  ni- 
trate d'argent  dont  on  armerait  un  porte-caustique  approprié. 
C.  (EsophagoUmie.  ~  Comme   Turétrotomie ,  l'œsophagotoinie 
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est  interne  ou  eiteme,  selon  que  l'on  diTise  les  tissus  de  dedans 
en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans  ;  l'externe  mérite  seule  le  nom 
d'ceBophagotomie,  car  l'interne  n'est  en  somme  qu'une  sorte  de 
scarification. 


Tig.  310-  —  DiUtileur  de  Dcmirqiu;.  Fi[.  311.  —  DiklalcBr  de  Leforl. 

L'œsophagotomie  interne  a  été  praliqnËe  par  Haisonueuve,  par 
LaODelongue  [de  Bordeaux)  et  par  Trélat.  Chacun  de  ces  chirur- 
giens l'est  serTi  d'un  instrument  dilTërent.  Celui  de  Haisonneuve 
(Sg.  312],  Tait  sur  le  type  de  son  urétrotome,  se  compose  d'un  tube 
métallique  cannelé,  de  deux  lames  tranchantes  et  d'une  bougie 
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fixée  à  Textrémité  du  tube.  Le  tube  cannelé  est  formé  de 
tubes  accolés.  A  son  extrémité  externe,  il  est  muni 
d'un  anneau  servant  de  manche,  et  à  son  extré- 
mité stomacale  d'une  tîs  sur  laquelle  se  fixe  la 
bougie. 

Les  lames  sont  longues  de  seize  millimètres  et  cou- 
pent dans  leur  tiers  antérieur  seulement,  les  deux 
autres  tiers  étant  mousses.  Chaque  lame  est  portée 
sur  une  tige  d'acier  qui  permet  de  la  mouvoir  iso- 
lément ou  avec  l'autre.  On  peut  scarifier  avec  une 
lame  ou  avec  les  deux . 
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Dans  l'instrument  de  Trélat  (flg.  313),  les  lames  au  nombre  de 
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deux  sont  contenues  dans  la  portion  terminale  de  l'appareil,  elles 
sont  soutenues  à  leurs  deux  extrémités,  et  on  les  fait  saillir  au 
moyen  d'une  vis  placée  sur  le  manche. 

Encore  difficile  à  apprécier,  Foesophagotomie  interne  parait  ap- 
pelée à  donner  de  bons  résultats. 

L'ocsophagotomie  externe  est  pratiquée  pour  des  rétrécisse- 
ments de  l'œsophage  ou  pour  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  ce 
canal. 

Quand  c'est  pour  une  coarctation  que  Ton  opère,  on  peut  diviser 
r œsophage  au-dessus  du  rétrécissement  afin  de  favoriser  Tapplica- 
lion  des  moyens  dilatants,  au  niveau  du  rétrécissement  pour  le 
détruire,  enfin  au-dessous  du  rétrécissement  lorsqu'on  veut  s'ou- 
vrir une  voie  pour  alimenter  le  malade  dans  les  cas  de  coarctations 
de  nature  cancéreuse,  à  peu  près  infranchissables,  siégeant  sur 
un  point  assez  élevé. 

C'est  à  gauche  que  l'on  pratique  l'œsophagotomie  externe,  parce 
que  l'œsophage  est  dans  sa  portion  cervicale  placé  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Pour  arriver  sur  cette  portion  du  conduit  œsopha- 
gien, il  faut  manœuvrer  dans  l'espace  triangulaire  limité  en  de- 
dans par  la  trachée  et  les  muscles  pré-trachéaux  et  en  dehors  par 
le  sterno-cléido-mastoîdien. 

Au-dessous  de  la  peau,  du  peaucier,  du  feuillet  superficiel  de  l'a- 
ponévrose et  du  muscle  omoplat-hyoïdiep,  on  rencontre  le  faisceau 
vasculo-nerveux  (artère  carotide  primitive,  veine  jugulaire  interne, 
nerf  pneumogastrique). 

En  écartant  ce  faisceau  de  la  trachée,  on  arrive  sur  l'œso- 
phage. 

Il  faut,  autant  que  possible,  ne  pas  se  rapprocher  de  plus  de  un 
ou  deux  travers  de  doigt  du  sternum,  afin  d'éviter  Tarière  thyroï- 
dienne inférieure  qui  croise  l'œsophage  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  supérieure.  C'est  en  somme  la  trachée  qui  doit  constituer 
le  vrai  point  de  repère. 

Pour  se  guider  dans  la  recherche  de  l'œsophage,  on  introduira 
une  algalie  métallique  et  mieux  encore,  si  on  l'a  à  sa  disposition, 
Vinstrument  de  Vacca-Berlinghieri  (fig.  314)  qui  est  formé  d'une 
sonde  métallique  courbe  présentant  une  fente  assez  étendue  sur 
SA  partie  latérale  gauche,  un  peu  au-dessus  de  son  extrémité.  Dans 
DoBBOiiL,  Méd.  opératoire.  '* 
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cette  sonde  est  placé  un  mandrin  à  ressort  formé  dans  sa  partie  pro- 
fonde d'une  olive  composée  de  deux  demi-olives  tendant  fortement  à 
.se  séparer.  En  attirant  lé  mandrin  au  dehors,  la  demi-olive  gauche 


Fig.  314.  —  Instrument  de  Tacca-Berlioghieri. 

s'engage  dans  la  fente  et  fait  saillir  l'œsophage.  Cet  instrument  vaut 
infiniment  mieux  que  la  sonde  à  dard  de  frère  Côme,  employée  par 
Giraud. 

Voici  le  manuel  opératoire  de  l'œsophagotomie  externe  telle 
qu'on  la  pratique  de  nos  jours  :  le  patient  étant  anesthésié,  lors- 
qu'il peut  Tétre  sans  danger,  est  couché  sur  un  lit  étroit,  la  tête 
étendue  et  la  figure  regardant  à  droite.  Le  chirurgien,  placé  à  gau- 
che, fait  une  incision  étendue  du  bord  supérieur  du  cartilage  thy- 
roïde à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  l'articulation  stemo- 
claviculaire  gauche.  Cette  incision  pourra  être  placée  en  dedans 
du  bord  antérieur  du  musclç  sterno-cléido-mastoîdien,  c'est-à-dire 
entre  ce  muscle  et  la  trachée,  ou  sur  le  bord  môme  du  muscle. 
L'incision  faite  un  peu  en  avant  du  muscle  me  parait  meilleure.  On 
divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  soui-cutané,  le 
peaucier  ;  si  l'on  est  obligé  de  diviser  la  veine  Jugulaire  externe,  on 
la  sectionnera  entre  deux  ligatures. 

On  coupe  ensuite  l'aponévrose  superficielle  et  on  arrive  entre 
les  muscles  qui  recouvrent  la  trachée  et  la  carotide  primitive.  L'o- 
pérateur fait  porter  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  les  cas,  oa 
bien  sectionne  le  muscle  omoplat-hyoîdien.  La  trachée  écartée  d'un 
côté  et  le  faisceau  vasculaire  de  l'autre,  il  trouvera  l'œsophage  au 
fond  de  la  plaie,  et  il  le  trouvera  d'autant  plus  facilement  que  la 
saillie  de  ce  conduit  sera  exagérée  par  l'introduction  préalable  d'un 
cathéter  ou  la  présence  d'un  corps  étranger. 

On  ouvre  l'œsophage  sur  la  partie  latérale,  afin  de  ne  pas  léser  le 
nerf  récurrent  qui  est  en  avant. 
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L'œsophage  ouvert,  on  fera  la  dilatation  par  cette  ouverture,  si  on 
a  fait  l'œsophagotomie  au-dessus  du  rétrécissement,  et  au  bout  de 
quelques  Jours,  on  la  continuera  par  les  voies  supérieures.  Quand 
on  a  divisé  l'œsophage  au  niveau  de  la  coarctation,  on  fera  la  di- 
latation et  on  nourrira  le  malade  par  les  voies  supérieures.  Si  c'est 
au-dessous  du  rétrécissement  qu'a  porté  la  section,  on  profitera  de 
cette  voie  pour  alimenter  le  malade. 

L'œsophagotomie  externe  doit  être  réservée  pour  les  rétrécis- 
sements à  peu  jprès  infranchissables  ou  complètement  rebelles  à  la 
dilatation  faite  par  les  voies  supérieures.  C'est  à  cette  dernière  que 
Ton  devra  d'abord  recourir,  quand  elle  est  applicable.  Uuant  à 
l'œsophagolomie  interne,  il  est  permis  de  supposer  que  d'ici  à  quel- 
que temps  elle  occupera  une  place  importante  dans  la  thérapeu- 
tique des  rétrécissements  œsophagiens. 

§  3.  Corps  étraBirers(fig.3l5,316,3!7,348}.  —  Les  corps  étran- 
gers arrêtés  dans  l'œsophage,  lorsqu'ils  résistent  à  la  propulsion 
qui  leur  est  communiquée  par  des  liquides  ou  des  aliments  mous 
que  l'on  essaye  de  faire  avaler  au  malade,  nécessitent  l'intervention 
chirurgicale. 

Trois  voies  se  présentent  au  chirurgien  :  enfoncer  le  corps  étran- 
ger dans  l'estomac,  l'extraire  par  la  bouche,  l'enlever  à  travers  une 
ouverture  artificielle,  c'est-à-dire,  faire  l'œsophagotomie  externe. 
Ce  n'est  point  au  hasard  qu'il  faut  choisir  entre  ces  méthodes; 
on  ne  doit  chercher  à  enfoncer  dans  l'estomac  que  les  corps 
étrangers  mous,  peu  résistants  et  ne  présentant  pas  d'aspérités  sus- 
ceptibles de  déchirer  les  parois  œsophagiennes.  Quand  le  corps  est 
dur,  irrégulier,  comme  le  sont  en  général  les  fragments  d'os,  on 
doit  chercher  à  l'enlever  par  la  bouche  ;  c'est  du  reste  l'extraction 
par  la  bouche  qui  est  le  procédé  d'élection  lorsque  le  corps  étran- 
ger est  resté  dans  le  pharynx  ou  à  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage. 

Enfin  l'œsophagotomie  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  l'œso- 
phage est  obstrué  par  un  corps  dur  et  volumineux  qui  résiste  aux 
efforts  d'extraction  et  menace  la  vie  du  malade  par  l'asphyxie. 

Dans  certains  cas  où  un  bol  alimentaire  volumineux  formé  d'ali- 
ments mous,  de  pommes  de  terre  par  exemple,  est  arrêté  dans  la 
portion  cervicale  de  l'œsophage,  on  pourrait,  comme  le  fit  une  fois 
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fusil  percée  d*uQ  canal  central  et  puis  une  tige  de  roseau  dont 
les  nœuds  avaient  été  perforés.  En  pressant  avec  le  roseaa  sur 
la  balle,  il  put  extraire  Thameçon  et  l'amener  au  dehors  sans  ac- 
cident. 

Baud  (de  Louvain)  rapporte  qu'un  chirurgien  de  village  enlevi 
plus  simplement  encore  un  hameçon  pareillement  engagé  dans 
l'œsophage. 

Sur  le  fil,  il  fit  glisser  une  balle  d'un  diamètre  double  de  celai 
du  crochet,  et  qui  par  son  poids  dégagea  l'hameçon. 

Enfin,  lorsque  le  corps  étranger  a  résisté  aux  tentatives  d'extrac- 
tion, reste  l'œsophagotomie  externe  dont  j'ai  décrit  plus  haat 
le  manuel  opératoire.  Après  l'opération,  il  faudra  nourrir  le  ma- 
lade avec  la  sonde  œsophagienne  introduite  par  la  bouche  ou  par 
le  nez. 

ARTICLE  II 

ABDOMEN. 

§  \ .  Paraeeatëae  abdonlBale  (fig.  319).—  On  a  recours  à  la  pa- 
racentèse ou  ponction  abdominale  dans  Fascite,  pour  évacuer  la  sé- 
rosité épanchée  dans  le  péritoine.  C'est  sur  la  paroi  abdominale  an- 
térieure que  la  ponction  doit  être  pratiquée,  car  c'est  la  région  où 
on  risque  le  moins  d'intéresser  des  organes  importants,  i  la  condi- 
tion toutefois  de  choisir  une  portion  déterminée  de  cette  région. 
On  devra  exclure  la  partie  supérieure,  à  cause  de  la  présence  à  ce 
niveau  du  foie,  de  l'estomac  et  de  la  rate. 

On  en  fera  autant  pour  la  partie  inférieure,  en  raison  de  la 
présence  de  la  vessie  et  des  portions  à  peu  près  fixes  du  gros  intes- 
tin. Reste  donc  la  zone  ombilicale.  Le  lieu  d'élection  adopté  par  les 
médecins  français  est  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine 
iliaque  an téro-supérieure  gauche  à  l'ombilic.  Les  Anglais  ponction- 
nent sur  la  ligne  blanche,  à  égale  distance  de  la  symphyse  pubienne 
et  de  la  cicatrice  ombilicale,  ou  plus  près  de  cette  dernière. 

Dans  les  cas  où  l'on  à  pratiquer  la  paracentèse  sur  une  femme 
enceinte,  Ollivier  recommandait  de  la  faire  au  niveau  de  la  cica- 
trice ombilicale,  Scarpa  et  Langstaff  préféraient  l'hypochondie 
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SBuche,  un  peu  au-dessous  àe  la  troisième  Tausse  cote.  Velpeau 
choisissait  le  flanc  gauche. 

Si  le  chirurgien  conservait  quelques  doutes,  il  devrait  diviser 
dans  une  petite  Étendue  la  paroi  abdominale  couche  par  couche. 

On  se  sert,  pour  pratiquer  la  ponction,  d'un  (l'écart  de  mojen 
calibre.  On  peut,  pour  plus  de  commodité,  adapter  au  pavillon  de 
la  canule  un  long  tube  en  caoutchouc;  avec  le  trocart  on  traverse 
de  part  en  part  et  près  d'une  de  ses  extrémités  le  tube  que  l'on  fait 
glisser  jusqu'au  près  du  pavillon.  La  ponction  faite  et  le  poinçon 
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enlevé,  on  fait  passer  le  pavillon  de  ta  canule  dans  la  cavité  du 
tube  en  tirant  sur  ce  dernier,  lequel  forme  ainsi  un  ajutage  qui 
peut  conduire  le  liquide  dans  un  seau  placé  auprès  du  lit  du  ma* 
lade. 

Avant  de  faire  la  ponction,  on  s'assure  que  le  point  sur  lequel 
on  Teul  agir  donne  une  malité  complète  k  la  percussion. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  à  demi-assis  sur  son  lit,  les 
Jambes  écartées.  Un  aide  placé  &  droite  comprime  de  ce  cAlé 
l'abdomen  avec  ses  mains.  Le  chirurgien  se  meta  gauche;  il  laisse 


600  ABDOMEN. 

saillir  entre  ses  doigts  la  portion  du  trocart  qu'il  veut  faire  péaé> 
trer  et  qui  varie  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi^  et  l'enfonce  d'un 
coup  sec.  L'aide  continue  à  comprimer. 

Quand  l'opération  est  terminée,  l'aide  mantient  la  peau  au  ai- 
veau  de  la  piqûre  pendant  qu'on  retire  l'instrument.  On  app1i<;*:e 
dessus  un  morceau  de  diachylon  ou  de  baudruche  collodionée. 
et  on  met  un  bandage  de  corps  pour  comprimer  l'abdomen. 

Fleury  (du  Yal-de-Grâce)  a  proposé  d'introduire  dans  la  canu't, 
quand  la  ponction  est  faite,  une  sonde  en  gomme  élastique  et  à^ 
retirer  la  canule,  en  laissant  la  sonde  en  place.  La  sonde  peut  vir^ 
enfoncée  plus  avant  et  n'exige  pas  une  surveillance  aussi  assidue 
que  la  canule  métallique. 

Si  la  piqûre  du  trocart  déterminait  une  hémorrhagie,  on  l'ar- 
rêterait en  comprimant  la  paroi  abdominale  entre  le  pouce  et  Tin- 
dicateur,  ou  en  remplaçant  la  canule  par  un  morceau  de  bougie 
en  gomme  élastique  ou  en  cire. 

Quant  aux  injections  irritantes  dans  la  cavité  péritonéale  que 
l'on  a  conseillées  comme  devant  produire  la  cure  radicale  des 
ascites,  elles  ne  conviendraient  tout  au  plus  que  dans  les  asciCes 
essentielles,  et  encore  dans  ces  cas  elles  sont  accompagnées  de 
dangers  qui  doivent  les  faire  proscrire. 

§  2.  Ctattrotomle.  —  Il  règne  une  certaine  obscurité  sur  la  si- 
gnification du  mot  gastrotomie,  qu'il  faut  d'abord  distinguer  de 
la  gastrostomie. 

La  gastrotomie  n'est  pour  Malgaigne  que  l'opération  qui  consiste 
à  ouvrir  l'estomac  dans  le  but  d'en  extraire  des  corps  étrangers 
qui  ne  peuvent  franchir  le  pylore  et  les  intestins.  C'est  là.  Je 
crois,  trop  restreindre  le  sens  de  ce  mot,  qui  me  parait  devoir 
désigner  toute  ouverture  faite  à  la  paroi  abdominale,  avec  cette 
remarque  qu'on  l'applique  plus  spécialement  à  l'ouverture  de 
l'abdomen  pratiquée  dans  le  but  de  faire  cesser  un  étranglement 
interne  ou  d'extraire  des  corps  étrangers  contenus  dans  l'es- 
tomac. 

Lorsque  la  gastrotomie  est  pratiquée  dans  cette  dernière  inten- 
tion, on  fait  sur  la  ligne  blanche,  au  niveau  de  la  région  épigastri- 
que,  une  incision  de  sept  à  huit  centimètres.  On  a  ainsi  TavaDta^ 
de  n'avoir  à  intéresser  ni  muscle  ni  vaisseau. 
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On  arriverait  plus  sûrement  sur  Testomac,  en  faisant  l'incidion 
&  gauche,  sur  le  muscle  droit  de  ce  côté,  ou  môme  en  dehors  de  ce 
muscle.  L'estomac  ouvert,  on  retire  le  corps  étranger,  et  on  fait 
la  suture  des  parois  stomacales  suivant  un  des  procédés  que  j'in- 
diquerai plus  tard.  On  pratiquera  également  la  suture  de  la  paroi 
abdominale,  en  ayant  soin  d'adosser  le  péritoine  à  lui-même  et 
laissant,  s'il  y  a  lieu,  un  passage  pour  les  fils  de  la  suture  sto- 
macale. 

Quand  on  fait  la  gastrotomie  pour  un  étranglement  interne, 
si  Ton  n'a  rien  qui  puisse  indiquer  le  siège  de  l'étranglement,  on 
doit  inciser  sur  la  portion  sous-ombilicale  de  la  ligne  blanche. 
Lorsqu'au  contraire  on  a  quelques  notions  sur  le  lieu  où  existe 
l'étranglement,  il  faut  diviser  la  paroi  abdominale  à  ce  niveau,  en 
évitant  le  plus  possible  les  vaisseaux.  L'abdomen  ouvert,  on  enlève, 
si  faire  se  peut,  l'obstacle  au  cours  des  matières,  en  déroulant 
l'intestin,  coupant  les  brides,  etc.;  cela  fait,  on  ferme  par  la  suture 
la  plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Gastrostomie.  —  La  gastrostomie  (bouche  stomacale,  de  faorvip 
estomac  et  «rôf&a  bouche)  est  une  opération  instituée  par  Sédillot, 
qui  consiste  à  pratiquer  aux  parois  de  l'estomac  une  ouverture 
maintenue  permanente  pour  alimenter  le  malade,  dans  les  cas  où 
un  obstacle  siégeant  au-dessus  de  l'estomac  ou  au  cardia  s'oppose 
au  passage  des  matières  alimentaires. 

Lorsque  l'estomac  est  vide,  il  n'est  pas  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale,  mais  il  est  enfoncé  au-dessous  du  diaphragme 
et  caché  derrière  le  lobe  gauche  du  foie,  le  côlon  transverse,  le 
grand  épiploon  et  la  rate. 

L'ouverture  doit  être  faite  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
au  commencement  de  la  portion  pylorique,  à  égale  distance  des 
deux  bords. 

Le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  la  position  du  foie,  fait  à 
gauche,  à  deux  travers  de  doigt  du  rebord  des  fausses  côtes  et 
à  six  centimètres  au-dessous  et  en  dehors  de  l'appendice  xiphoîde 
une  incision  cruciale  de  quatre  centimètres  d'étendue.  Les  lam- 
beaux de  peau  sont  disséqués  et  renversés  en  dehors.  On  divise  suc- 
cessivement le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose,  le  muscle  droit, 
le  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  et  le  péritoine . 
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On  introduit  dans  la  plaie  l'indicateur  gauche  qui  rencontre  le 
bord  gauche  du  foie,  le  suit  Jusqu'au  diaphragme   et  arrive  sur 
Testomac.  Avec  une  pince  courbe,  on  va  alors  chercher  restomic 
que  Ton  amène  au- dehors. 

Dans  un  cas,  Sédillot  ouvrit  Testomac  en  étranglant  avec  un 
clamp  la  portion  saillante;  une  autre  fois  il  l'incisa  et  fixa  par  la 
suture  les  bords  de  la  plaie  à.  la  paroi  abdominale.  Il  a  imaginé  an 
instrument  destiné  à  rendre  inutile  la  suture,  mais  n'a  jamais,  je 
crois,  eu  l'occasion  de  l'appliquer.  On  pourrait  du  reste  se  serrir 
de  la  double  canule  que  Ton  emploie  chez  les  chiens  à  qui  Ton 
fait  une  fistule  gastrique.  La  gastrostomie  est  une  opération  foui 
à  fait  exceptionnelle. 

§  3.  Plates  de  rabdomen.  —  Je  n'ai  à  m'occuper  ici  que  de$ 
plaies  pénétrantes,  c'est-à-dire  de  celles  qui  ont  intéressé  le  péri- 
toine, les  autres  restant  dans  la  catégorie  des  plaies  ordinaires. 

Les  plaies  pénétrantes  sans  lésion  des  organes  contenus  dans 
l'abdomen  sont  incontestablement  fort  rares,  mats  leur  réalité 
est  aujourd'hui  un  fait  acquis  à  la  science.  Si  la  plaie  a  été  faite 
par  un  instrument  piquant,  elle  n'exige  pas  un  traitement  chirur- 
gical ;  quand  elle  résulte  de  l'action  d'un  instrument  tranchant  ou 
contondant,  il  faut,  lorsqu'il  n'y  a  aucun  organe  hernie,  rap- 
procher les  bords  de  la  plaie  et  les  maintenir  accolés  à  l'aide 
de  la  suture  enchevillée,  de  la  suture  entortillée  ou  de  la  suture 
entrecoupée  faite  avec  des  fils  métalliques.  On  doit  avoir  soin, 
en  faisant  ces  sutures,  d'adosser  le  péritoine  à  lui-m^me,  en  rai- 
son de  la  facilité  que  les  membranes  séreuses  ont  à  contracter 
des  adhérences. 

Voyons  maintenant  les  cas  ou  l'épiploon  hemié  fait  saillie  A 
travers  la  plaie. 

Si  le  chirurgien  est  appelé  immédiatement  après  l'accident  et  qu'il 
trouve  l'épiploon  parfaitement  sain,  qu'il  n'éprouve  aucune  difB* 
culte  à  le  réduire,  il  devra  le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

Quand,  au  contraire,  l'épiploon  sera  sorti  de  l'abdomen  depuis 
un  certain  temps,  qu'il  aura  été  blessé,  sali,  il  faut  l'abandonner  à 
l'extérieur  en  le  recouvrant  d'un  pansement  émoUient.  Il  pourra 
arriver  alors  une  des  trois  éventualités  suivantes  :  la  portion 
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herniée  reatrera  spontanément  et  graduellement,  ou  elle  se 
mortifiera,  ou  bien  encore  elle  restera  saillante  à  l'extérieur. 
Dans  ce  dernier  cas  seulement,  le  chirurgien  aura  à  intervenir 
pour  détruire  cette  portion  herniée. 

La  ligature  en  masse  expose  à  des  dangers  ;  la  ligature  extern- 
poranée,  Texcision  pratiquée  en  liant  seulement  les  vaisseaux  va- 
lent certainement  mieux,  mais  le  procédé  d'élection  est  la  cauté- 
risation et  de  préférence  la  cautérisation  avec  la  pftte  de  Can- 
quoin. 

Lorsque  les  intestins  non  intéressés  par  Tagent  vulnérant  font 
saillie  à  l'extérieur,  l'indication  est  de  les  réduire.  Il  faut,  pour 
cela,  faire  coucher  le  malade,  lui  faire  fléchir  les  cuisses  et 
soutenir  sa  tôle  élevée  de  façon  à  relAcher  la  paroi  abdominale. 
La  distension  par  des  gaz  de  la  portion  d'intestin  herniée  rend 
la  réduction  difficile.  On  pourra  l'aider  en  attirant  à  l'extérieur  de 
nouvelles  anses  intestinales,  en  ponctionnant  l'intestin  avec  un 
trocart  capillaire  ;  quand  ces  moyens  restent  inefficaces,  il  faut, 
en  dernier  ressort,  débrider  les  lèvres  de  la  plaie. 

Si  un  seul  débridement  ne  suffit  pas,  on  en  pratiquera  deux  ou 
plusieurs,  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  de  vaisseau.  On  peut 
débrider  de  dehors  en  dedans,  en  coupant  couche  par  couche  la 
peau,  les  muscles,  etc.  ;  quand  on  est  arrivé  au  péritoine,  il  faut 
le  diviser  avec  une  sonde  cannelée,  de  peur  d'intéresser  les  intes- 
tins. 

Le  débridement  peut  aussi  se  faire  de  dedans  en  dehors  en 
conduisant  un  bistouri  boutonné  sur  une  sonde  cannelée  ou  mieux 
sur  le  doigt. 

L'intestin  réduit  après  avoir  été  lavé  avec  soin  à  l'eau  tiède  pour 
peu  qu'il  ait  été  sali,  on  réunira  la  plaie  de  la  paroi  abdominale, 
comme  Je  l'ai  dit  ci -dessus.  Ce  que  j'ai  dit  de  l'intestin  s'applique 
également  à  l'estomac. 

On  réintroduira  de  môme  dans  la  cavité  abdominale  tout 
autre  viscère  hernie,  foie,  rate,  etc. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  retrancher  des  portions  en  partie 
détachées  du  foie  et  de  la  rate  chez  des  malades  qui  ont  survécu. 

Nous  allons  étudier  maintenant  les  cas  où  l'intestin  a  été  blessé. 

Plaies  db  l'intestin  (fig.  320,  321,  322,  323).^  Deux  cas  peuvent 
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se  présenter  :  ou  l'intestin  blessé  est  caché  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, ou  bien  il  apparaît  à  Textérieur. 

Lorsqu'il  est  resté  caché  dans  la  cavité  abdominale,  que  Von 
est  certain  de  l'existence  d'une  plaie  et  surtout  quand  celle-ci 
a  été  produite  par  une  arme  à  feu,  il  est  indiqué  d'aller  à  U 
recherche  de  la  portion  blessée,  en  agrandissant,  s'il  le  faut,  h 
plaie  de  la  paroi  abdominale,  et  de  pratiquer  la  suture,  après 
avoir  excisé  les  portions  mortifiées.  Mais  quand  on  a  des  doutes 
sur  l'existence  de  la  blessure,  il  vaut  mieux  s'abstenir,  laissant  à 
la  nature  le'soin-dë  créer  des  adhérences  protectrices,  et  s'en  tenir 
aux  moyens  propres  à  prévenir  la  péritonite. 
.  Lorsque  la  portion  blessée  fait  saillie  ou  apparaît  à  l'extérieur, 
toutes  les  fois  que  la  blessure  a  environ  un  demi-centimètre  d'é- 
tendue il  faut  pratiquer  la  suture. 

Les  procédés  de  suture  intestinale  sont  des  plus  nombreux  ;  ils 
SjB  rangent  dans  les  catégories  suivantes  : 

1°  Procédés  dont  le  but  principal  est  de  maintenir  la  plaie  ap- 
pliquée contre  une  partie  voisine  ; 

2*  Procédés  dans  lesquels  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie, 
sans  se  préoccuper  autrement  de  la  nature  des  tissus  que  Ton  met 
en  contact  ; 

3*  Procédés  dans  lesquels  on  met  en  contact  une  membrane 
séreuse  et  une  muqueuse  ; 

4<^  Enfin  Procédés  qui  consistent  à  appliquer  séreuse  contre 
séreuse. 

Les  procédés  de  la  quatrième  espèce  sont,  je  me  hflte  de  le  dire, 
les  seuls  auxquels  on  doive  recourir  aujourd'hui.  A  Jobert  re- 
vient l'honneur  d'avoir  le  premier  appliqué  l'adossemeni  des 
séreuses  et  fait  connaître  la  supériorité  de  celte  méthode  fondée 
sur  les  propriétés  éminemment  plastiques  de  ces  membranes. 

Aussi  insisterai-je  spécialement  sur  ces  procédés. 

Pi^iEs  LONGITUDINALES. — Première  catégorie.-^Palfyn  passait  une 
anse  de  fil  dans  le  milieu  de  la  plaie  intestinale,  rapprochait  l'in- 
testin de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  et  fixait  le  fil  sur  la  peau 
à  Taide  d'un  etnplfttre. 

Reybard  se  servait  d'une  petite  planchette  elliptique  dont  le 
milieu  était  traversé  par  une  anse  de  fil  ;  il  introduisait  la  plaque 
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dam  riatestin  de  façon  que  son  grand  axe  répondit  à  la  solution  de 
continuité.  II  traversait  les  deux  lèvres  de  la  plaie  intestinale  avec 
les  chefs  du  fil  passant  à  travers  la  planchette,  puis  réunissait 
les  deux  chefs  de  cette  anse  dans  le  chas  d'une  aiguille  courbe 
avec  laquelle  il  perçait  la  paroi  abdominale  à  une  petite  distance 
de  la  plaie.  Il  séparait  alors  les  chefs  et  les  nouait  sur  un  petit 
rouleau  de  linge.  Ces  deux  procédés  ne  méritent  qu'une  très-mé- 
diocre confiance. 

Deuxième  catégorie.  Suture  à  anse  de  Ledran.  —  L'edran  prenait* 
autant  d'anses  de  fil  et  d'aiguilles  à  coudre  ordiniELires  qu'il  voulait 
faire  de  points  de  suture  ;  avec  chaque  anse  il  traversait  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  intestinale  ;  puis,  après  avoir  retiré  les  aiguilles, 
il  nouait  ensemble  les  chefs  de  chaque  côté  et  tordait  deux  ou  ' 
trois  fois  l'un  avec  l'autre  les  faisceaux  ainsi  obtenus  de  façon  à 
fermer  la  plaie  de  l'intestin. 

On  a  eu  recours  à  la  suture  en  surjet  en  laissant  à  chaque  extré- 
mité un  bout  de  fil  d'une  longueur  de  quinze  centimètres  environ. 
Ces  fils  sortent  à  travers  la  plaie  abdominale. 

Lorsqu'on  veut  enlever  le  fil,  au  bout  de  six  jours  à  peu  près, 
on  coupe  un  des  bouts  au  niveau  de  la  plaie  de  l'abdomen  et  on 
tire  doucement  sur  l'autre. 

Bertrand!  préconisait  la  suture  à  points  passés  ;  il  faisait  saillir 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  extrémités  du  fil.  On 
peut  aussi  faire  passer  ces  fils  à  travers  la  paroi  abdominale.  On 
retire  le  fil  comme  ci-dessus,  en  coupant  l'une  des  extrémités  au 
ras  de  la  paroi  abdominale  et  exercçant  sur  l'autre  des  tractions 
modérées.  Afin  d'éviter  de  détruire,  en  faisant  ces  tractions,  des 
adhérences  encore  peu  solides,  Béclard  faisait  la  suture  avec  une 
aiguille  armée  de  deux  fils  de  couleur  difi'érente. 

Pour  enlever  les  deux  fils,  il  n'avait  qu'à  tirer  en  sens  inverse 
l'extrémité  opposée  des  fils  de  couleur  différente. 

Il  est  aisé  de  voir,  en  pratiquant  les  sutures  de  la  deuxième 
catégorie  sur  le  cadavre  ou  sur  les  animaux,  que  l'on  adosfse  sur- 
tout des  surfaces  muqueuses,  peu  propres,  on  le  sait,  à  fournir 
de  rapides  adhérences. 

On  n'a  pas  recours  pour  les  plaies  longitudinales  aux  procédés 
de  la  troisième  catégorie. 
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Quatrième  calégorie .  —  Jobert  Taisait  la  suture  enlrecoiipé^  en 
prenant  la  précautioD  de  rcnvener  en  dedans  les  lâvrcs  de  la  plaie 
intestinale,  aHn  d'adosser  séreuse  contre  s  tireuse.  Ensuite,  laotOt  il 
coupait  les  fils  au  ras  des  nœuds,  tantôt  il  les  amenait  au  dehon. 
Dans  le  premier  cas  ils  tombent  dans  la  cavité  inlestioale,  dans 
le  second  on  peut  les  retirer  au  bout  de  cinq  Jours. 

MoreaU'Boulard  faisait  aussi  la  suture  entrecoupée,  mais  arex 
la  précaution  préalable  d'exciser  la  muqueuse  renversée  en  de- 
hors et  d'adosser  les  séreuses.  Il  amenait  les  âls  ou  au  moins  un 
des  fils  à  l'extérieur,  i  travers  la  paroi  abdominale. 

Sutureenpiiiué  deGély[1lg.'3îO).—  On  prend  une  anse  de  Alarmée 
d'une  aiguille  h  chacune  de  ses  extrémités,  et  on  enfonce  nue  des 
aiguilles  un  peu  en  arrière  d'un  des  angles  de  la  plaie  et  à  quatre 
ou  cinq  millimètres  en  dehors.  Après  un  trajet  de  ciuq  milli- 
mètres parallèle  à  la  solution  de  continuité,  on  la  fait  resaorlir  de 
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l'intestin  à  la  même  distance  du  bord  de  cette  dernière.  On  en 
fait  autant  avec  l'autre  aiguille  de  l'eulre  cAlé  de  la  plaie.  Les  deux 
aiguilles  étant  restorties  à  la  même  hauteur  sur  les  deux  liTiei, 
on  croise  les  fils  et  on  enfonce  l'aiguitle  de  droite  dans  le  trou 
de  sortie  de  celle  de  gauche  et  réciproquement.  On  leur  (ul 
décrire  un  second  trajet  analogue  au  premier  el  ainsi  de  suite. 
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Oa  pratique  cette  suture  tout  le  long  des  bords  de  la  plaie,  et  on 
termine  en  serrant  les  fils,  les  nouant  Tun  avec  l'autre  et  les  cou- 
pant  au  ras  du  nœud. 

11  est  bon  de  ne  pas  se  servir  d'une  aiguille  trop  grosse  et,  pour 
plus  de  sûreté,  de  serrer  les  fils  chaque  fois  qu'on  les  croise  ;  on 
peut  même  les  arrêter  par  un  nœud  au  niveau  de  Tentre-croise- 
ment.  Les  fils  doivent  tomber  dans  la  cavité  intestinale.  Si  l'on 
examine  du  côté  de  l'intestin  l'aspect  d'une  suture  pratiquée 
suivant  ce  procédé,  on  apercevra  à  ce  niveau  un  repli  saillant  en 
dedans. 

Suture  implantée  deBouisson  (fig.  321). — Ce  chirurgien  se  sert  d'é- 
pingles à  insectes  et  de  fils  cirés;  les  épingles  doivent. avoir  au  moins 
la  longueur  de  la  plaie  à  réunir.  Un  fil  est  attaché  sous  la  tête  de 
chaque  épingle  pour  permettre  de  l'enlever  quand  le  moment  est 
venu.  Voici  comment  on  procède  :  on  enfonce  une  épingle  dans  l'é- 
paisseur de  chaque  lèvre  de  la  plaie,  à  deux  millimètres  du  bord 
libre.  Ces  épingles  traversent  successivement  l'intestin  de  dehors  en 


Fig.  321 .  <—  Suture  implantée  de  Boaîsson. 

dedans,  de  dedans  en  dehors  et  ainsi  de  suite.  Elles  doivent  des 
deux  côtés  être  disposées  de  façon  que  les  parties  des  épingles 
saillantes  en  dehors  de  l'intestin  se  correspondent  exactement  sur 
les  deux  lèvres.  Sous  chacune  de  ces  parties  saillantes,  entre  l'é- 
pingle et  l'intestin,  on  fait  passer  une  anse  de  fil  dont  on  rapproche 
et  on  noue  les  extrémités,  après  avoir  rebroussé  la  membrane 
muqueuse  du  côté  de  l'intestin.  On  place  dans  l'angle  supérieur  de 
la  plaie  abdominale  les  fils  attachés  à  la  tête  des  épingles,  et  dans 
l'angle  inférieur  les  fils  destinés  à  rapprocher  les  épingles  et  dont 
on  coupe  un  des  chefs  près  du  nœud. 
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Les  bords  delà  plaie  abdominale  sont  réunis  par  les  moyens  or- 
dinaires. Le  troisième  ouïe  quatrième  jour,  on  retire  les  épiagks 
au  moyen  des  fils  supérieurs,  et  les  fils  transversaux  devenus  libres 
sont  enlevés  en  même  temps. 

J'ai  à  signaler  en  dernier  lieu  les  procédés  de  Bérenger-Féraud 
et  de  Péan. 

Bérenger-Féraud  se  sert  de  deux  bouchons  de  liège  ayant  la  forme 
d'un  prisme  quadrangulaire  de  six  millimètres  d'épaisseur  enviroD 
et  présentant  une  longueur  identique  à  celle  de  la  plaie  intesti- 
nale (fig.  322).  Ces  bouchons  sont 
traversés  par  des  épingles  dont 
la    pointe    demeure    saillante, 
tandis  que  la  tête  est  enfoncée 
dans  le  liège  et  recouverte  de 
cire  d'Iilspagne.  Chacun  des  pris- 
mes ainsi  armés  est  placé  dans 
la  cavité  de  l'intestin,  le  long  de 
la  plaie,  et  les  pointes  des  épin- 
gles sont  enfoncées  de  dedans 
en  dehors  à  travers  la  paroi  in- 
testinale, à  un  ou  deux  millimè- 
tres des  bords  de  la  solution  de 
continuité.  On  dispose  ensuite 
les  prismes  de  façon  qu'ils  se  re- 
gardent par  les  Taces  correspon- 
dantes à  la  pointe  des  épingles; 
en  pressant  les  prismes  entre  le 

Pig.  322.  —  Appareil  de  Bérengef-Féraud    pouce  et  l'index  à  travers  la  pa- 
pour  la  suture  intestinale.  ...  -  , 

.  ^    ^  ^  ...  .    .  roi  mtestmale,  on  enfonce  dans 

A.  Couche  de  I  inteitia.  ' 

le  prisme  droit  les  épingles  du 
prisme  gauche  et  réciproquement.  On  amène  ainsi  au  contact  les 
deux  bords  de  la  plaie  intestinale  adossés  par  leur  surface  péri- 
tonéalc. 

Ce  petit  appareil  et  les  (issus  qu'il  étreint  sont  éliminés  par  les 
selles.  Si  l'on  craignait  que  les  deux  prismes  se  séparassent,  on  pour- 
rait, à  l'aide  d'une  épingle  recourbée  placée  à  chacune  des  extré- 
mités de  l'appareil,  les  relier  encore  plus  solidement  l'un  à  l'autre. 
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Ces  épingles  préalablement  fixées  dans  l'un  des  prismes,  on  les 
ferait  pénétrer  dans  le  prisme  opposé  en  pressant  sur  elles^à  tra- 
vers la  paroi  intestinale,  après  l'occlusion  de  la  plaie. 

Le  procédé  de  Péan  consiste  à  maintenir  rapprochées  à  Taide  de 
serres-fines  placées  à  l'intérieur  de  la  cavité  intestinale  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  adossées  par  leur  surface  sé- 
reuse. Il  faut^  pour  cela,  des  serres-fines  spéciales,  un  porte-serre- 
fine,  et  en  outre  la  manœuvre  opératoire  est  des  plus  délicates. 

En  somme,  parmi  les  différentes  sutures  que  je  viens  d'examiner 
en  dernier  lieu,  et  qui  toutes  sont  destinées  à  adosser  les  séreuses^ 
celle  qui  me  parait  réunir  les  meilleures  conditions  est  celle  de  Gély . 

Plaies  tbaxsversales.  —  Après  avoir  longtemps  considéré  la  sec- 
tion d'une  anse  intestinale  en  travers  comme  ne  devant  être  traitée 
que  par  la  création  d'un  anus  contre  nature,  les  chirurgiens  ont  eu 
recours  à  la  suture  et  à  d'autres  procédés  plus  ou  moins  ingénieux 
pour  obtenir  le  recollement  des  bords  de  la  solution  de  continuité 
intestinale,  sutures  et  procédés  qui  rentrent  dans  les  catégories  que 
nous  avons  précédemment  établies.  C'est  ainsi  que  nous  trouverons  : 

i^  Une  série  de  procédés  dans  lesquels  on  affronte  directement 
les  parties  avec  interposition  d'un  corps  étranger  ; 

S<*  Une  méthode  constituée  par  l'invagination  du  bout  supérieur 
dans  l'inférieur,  avec  adossement  d'une  membrane  muqueuse  à 
une  membrane  séreuse,  et 

3®  La  méthode  de  Tadossement  des  séreuses. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  deux  premiers  ordres  de  moyens 
au]ourdhui  tombés  en  désuétude. 

i®  Je  dois  signaler  ici  le  procédé  des  quatre  maîtres  en  chirurgie 
renouvelé  par  Duverger.  Ce  dernier  se  servait  d'une  trachée  de 
veau  armée  de  trois  anses  de  fil  placées  à  distances  égales  et  dans 
le  sens  de  Taxe  de  la  trachée.  Le  milieu  de  chaque  anse  était  dans 
la  cavité  du  tube,  et  chaque,  chef  muni  d'une  aiguille  sortait  à 
Textérieur.  La  trachée  introduite  dans  les  deux  bouts  de  l'intestin, 
ces  derniers  étaient  rapprochés  et  maintenus  dans  cette  position  à 
Taide  des  fils  fixés  à  la  trachée  et  qui  les  traversaient  à  deux  ou 
trois  lignes  des  bords  de  la  plaie.  Les  extrémités  de  chaque  anse 
étaient  nouées  Tune  avec  l'autre.  Au  lieu  delà  trachée  de  veau  on 
a  proposé  différents  autres  corps;  Chopart,  Desault  et  Sabatier  vou- 
DuBBDBti.,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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laient  qu'on  se  servit  d*une  carte  roulée,  tandis  que  Soiith  el  P* 
Bell  préféraient  un  cylindre  de  suif.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  pro- 
cédés aujourd'hui  complètement  abandonnés. 

2<*  L'invagination  a  été  inventée  par  Ramdohr.  Ayante  dans  une 
opération  de  hernie  étranglée,  rencontré  une  portion  d'intestia 
mortifiée,  Ramdohr  excisa  la  portion  gangrenée  et  la  partie  cor- 
respondante du  mésentère  qui  avait  également  perdu  ses  droits  ) 
la  vie  ;  ensuite  il  introduisit  l'extrémité  supérieure  de  l'intestin  daœ 
l'inférieure  et  les  fixa  au  moyen  d'un  fil  peu  serré.  Ce  procédé  offre 
des  inconvénients  ;  il  est  d'abord  assez  difficile  de  distinguer  le  bout 
supérieur  de  l'inférieur  et  difficile  aussi  d'introduire  le  premier 
dans  le  second.  En  outre,  séreuse  et  muqueuse  accolées  n'ont 
que  bien  peu  de  tendance  à  contracter  des  adhérences. 

3^*  J'ai  déjà  dit  que  Jobert  avait  le  premier  mis  en  pratique  la 
méthode  qui  consiste  à  adosser  les  séreuses.  Voici  comment  il  pro- 
cédait pour  les  plaies  intéressant  tout  le  calibre  de  l'intestin  :  il 
disséquait  d'abord  le  mésentère  sur  les  deux  bouts  d'intestin  dans 
l'étendue  d'un  peu  moins  d'un  centimètre  ;  puis^  avec  deux  aiguilles 
fixées  chacune  à  l'extrémité  du  môme  fil,  il  traversait  le  bout  su- 
périeur de  dehors  en  dedans  à  six  millimètres  du  bord  de  la  sec- 
tion, en  laissant  un  petit  espace  entre  les  deux  piqûres.  (1  passait 
ainsi  deux  anses  de  fil,  une  en  avant  et  une  en  amère,  et  renversait 
ensuite  avec  les  doigts  ou  avec  une  pince  le  bout  inférieur  sur 
lui-môme,  de  façon  que  la  partie  supérieure  de  ce  bout  présentât 
la  membrane  séreuse  à  l'intérieur;  l'index  gauche  introduit  dans 
celte  portion  d'intestin  maintenait  le  renversement  et  servait  en 
môme  temps  à  conduire  les  aiguilles  qui  traversaient  alors  la  paroi 
intestinale  du  bout  inférieur  repliée  en  double  et  ressortaient  en 
laissant  entre  leurs  points  d'émergence  un  intervalle  de  deux  mil- 
limètres. L'opérateur  en  faisait  autant  pour  la  partie  postérieure,  ti- 
rait les  fils  et  engageait  le  bout  supérieur  dans  Tinférieur.  f^s  fils 
étaient  placés  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  et  fixés 
avec  du  diachylon. 

Pour  les  plaies  incomplètes,  il  suffit  d'une  seule  anse  de  fil,  et  on 
n'a  pas  à  disséquer  le  mésentère. 

Denans  se  servait  de  trois  viroles  ou  cylindres  creux  métalliques  ; 
il  enfonçait  un  cylindre  dans  chaque  bout  d'intestin  qu'il  renver^ 
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sait  en  dedans.  La  troisième  virole,  moins  grosse  et  plus  longue, 
était  introduite  dans  le  bout  supérieur  d'abord,  puis  dans  Tinfé- 
rieur,  de  façon  que  les  deux  portions  d'intestin  vinssent  au  con- 
tact. Deux  anses  de  fil  embrassaient  les  parties.  Fils  et  viroles 
étaient  expulsés  par  les  selles,  après  la  mortification  de  la  portion 
renversée  de  chaque  bout  d'intestin.  Denans  a  plus  tard  supprimé 
les  fils  et  les  a  remplacés  par  un  ressort. 

Baudens  a  proposé  un  procédé  analogue  ;  au  lieu  des  trois  viroles 
de  Denans,  il  employait  une  seule  virole,  concave  sur  la  Tace  externe, 
et  un  anneau  de  caoutchouc.  Il  engageait  Tanneau  élastique  dans 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  à  trois  lignes  de  profondeur,  puis 
renversait  en  dedans  la  partie  située  au-dessous  de  cet  anneau.  Il 
enfonçait  ensuite  la  virole  dans  le  bout  inférieur  à  une  profondeur 
de  deux  lignes,  renversait  également  cette  portion  d'intestin  et  en- 
gageait Tanneau  élastique  dans  la  concavité  de  la  face  externe  de  la 
virole. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  le  procédé  d'Âmussat  qui  con- 
sistait à  invaginer  les  deux  bouts  d'intestin  l'un  dans  l'autre  sur 
un  bouchon  creusé  en  gouttière,  de  manière  qu'ils  recouvrent  tous 
deux  cette  gouttière,  et  à  les  serrer  fortement  avec  un  fil.  Il  excisait 
la  portion  du  bout  intestinal  externe  dépassant  la  ligature.  C'est 
un  procédé  elTrayanl,  qui  n'a  du  reste  jamais  été  mis  en  pratique 
que  sur  des  chiens. 

Gély  a  aussi  proposé  sa  suture  en  piqué  pour  les  plaies  trans- 
versales. Ici,  chaque  fois  qu'on  aura  fait  deux  points,  on  arrêtera 
les  fils  par  un  nœud., 

De  môme,  le  procédé  de  Bouïsson  peut  être  appliqué  à  ces  solutions 
de  continuité  ;  seulement,  afin  de  maintenir  le  calibre  de  l'intestin, 
au  lieu  de  se  servir  d'épingles  droites,  on  emploiera  des  épingles 
courbes  dont  on  implantera  deux  dans  chaque  lèvre  de  la  plaie. 

Lembert  a  imaginé  une  modification  fort  heureuse  de  la  suture 
entrecoupée  (fig.  323);  il  se  sert  d'autant  de  fils  armés  d'une  ai- 
guille ordinaire  qu'il  veut  faire  de  points  de  suture.  Il  pique  une 
des  lèvres  de  la  plaie  à  deux  lignes  de  cette  dernière,  arrive  jusqu'à 
la  membrane  muqueuse,  sans  la  percer,  et  ressort  à  une  ligne  de 
la  plaie,  pour  piquer  la  lèvre  opposée  à  la  môme  distance  et  ressortir 
à  trois  lignes  plus  loin,  après  avoir  cheminé  de  la  môme  façon  dans 
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l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale.  Les  fils,  placés  en  quantité  suffi- 
sante, sont  fixés  chacun  par  un  double  nœud  et  coupés  ras. 

C'est  là  le  procédé  le  meilleur,  bien  que  les  fils  ne  dcirent  pas 
tomber  dans  la  cavité  intestinale,  en  raison  de  l'intégrité  de  la  mu- 
queuse. 

Toutes  les  fois  que  l'on  pratique  une  suture  intestinale,  il  faot 
laver  avec  le  plus  grand  soin,  avant  de  la  remettre  dans  Tabdomeo, 
la  portion  d'intestin  qui  a  été  amenée  au  dehors. 

Dans  les  cas  où  l'intestin  blessé  par  une  arme  à  feu  présenterait 
des  solutions  de  continuité  assez  étendues  et  voisines,  on  pourrait 
exciser  la  partie  blessée  et  rapprocher  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité ainsi  produite,  comme  on  le  fait  pour  une  plaie  transversale. 


Fig.  323.  —  Procédé  de  Lembert.  ^ 

Quant  aux  plaies  de  l'estomac,  les  sutures  de  Gély,  de  Bouîsson 
et  de  Lembert,  cette  dernière  surtout,  sont  celles  qui  conviennent 
le  mieux. 

§  4.  nerniea  (fig.  324,  325,  326,  327,  328,  329,  330,  331,  332,  .^33, 
334).  —  La  thérapeutique  des  hernies  comprendle  traitement  pal- 
liatif, le  traitement  curatif  des  hernies  et  le  traitement  des  accidents 
qui  peuvent  venir  les  compliquer.  Au  point  de  vue  opératoire,  la  seule 
de  ces  complications  dont  nous  devions  noTus  occuper,  c'est  l'étran- 
glement. 

Traitement  palliatif.  — '  11  consiste  à  réduire  la  hernie  et  à  la 
maintenir  réduite.  Dans  le  cas  de  hernie  irréductible,  on  se  con* 
tente  d'empêcher  l'issue  de  nouvelles  pai'ties. 

Le  taxis  ou  manœuvre  de  réduction  de  la  hernie  varie  natu- 
rellement suivant  l'espèce  de  la  hernie;  il  en  est  de  même  des 
bandages  herniaires  ou  brayers,  mais  il  est  cependant  dans  tout 
bandage  certaines  parties  fondamentales  que  Je  vais  signaler  ici. 
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Dans  tout  brayer,  il  y  a  une  partie  destinée  à  être  appliquée  sur 
Torifice  par  où  s'écbappe  la  hernie,  c*est  la  pelote  qui  est,  en  gé- 
néral, constituée  par  une  plaque  métallique  ou  écusson  suppor- 
tant un  coussin  convexe  plus  ou  moins  résistant,  formé  de  crin, 
de  laine,  de  bourre  de  soie  et  recouvert  de  peau  de  chamois,  de 
toile  ou  de  caoutchouc.  Quelquerois  le  coussinet  est  formé  de 
caoutchouc  et  d'huile  de  lin.  On  a  enfin  des  pelotes  en  caoutchouc 
rempli  d'air  et  des  pelotes  dures  en  bois  ou  en  ivoire. 

Dans  le  cas  de  hernie  irréductible,  on  peut  se  servir  d'un  bandage 
à  pelote  concave,  dit  bandage  à  cuiller. 

La  forme  de  la  pelote  varie  suivant  les  cas.  Elle  est  elliptique, 
circulaire,  triangulaire,  en  bec  de  corbin,  etc. 

Elle  est  supportée  par  une  portion  dont  la  disposition  est  en  rap- 
port avec  le  genre  de  pression  que  Ton  veut  exercer.  On  a  ainsi  des 
bandages  à  pression  molle,  à  pression  élastique  et  à  pression  rigide. 
Dans  les  bandages  à  pression  molle,  la  pelote  est  maintenue  par 
une  simple  courroie  non  élastique. 

Les  bandages  à  pression  élastique  comprennent  les  bandages  à 
ressort  métallique  et  les  bandages  non  métalliques. 

Dans  les  appareils  à  pression  rigide,  les  pelotes  sont  supportées 
par  une  tige  métallique  rigide  transversale,  incurvée  suivant  les 
besoins  et  aux  deux  extrémités  de  laquelle  viennent  se  iixer  les 
deux  moitiés  d'une  ceinture  postérieure. 

On  a  recours  à  ces  différentes  espèces  de  bandage  suivant  les  cir- 
constances, les  appareils  à  pression  rigide  étant  réservés  pour  les  cas 
dans  lesquels  la  contention  de  la  hernie  exige  une  grande  force,  et 
les  bandages  à  pression  molle  ne  servant  que  chez  les  personnes 
qui  ne  peuvent  en  supporter  un  autre.  Dans  l'immense  majorité 
(les  cas,  c'est  aux  appareils  à  pression  élastique  que  Ton  a  recours. 
Examinons  maintenant  chaque  espèce  de  hernie  en  particulier. 
Les  plus  communes  sont  les  hernies  inguinales,  les  crurales  et  les 
ombilicales.  * 

À.  Hei^nies  inguinales.  —  Les  hernies  inguinales  sont  celles  qui  se 
font  par  le  canal  inguinal.  Ce  canal  ou  plutôt  ce  trajet,  comme  l'ap- 
pelle Richet  pour  qui  il  n'existe  à  proprement  parler  de  canal  ingui- 
nal que  quand  il  y  a  une  hernie,  ce  trajet,  intercepté  entre  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique  en  avant,  le  fascia  transversalis  en  arrière  et 
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Tarcade  crurale  en  bas,  s'ouvre  en  dedan§  dans  la  cavité  abdamîoale 
par  un  orifice  interne  in fundibuliforme,  situé  en  dehors  de  l'artère 
épigastrique  et  limité  en  dedans  par  un  repli  falciforme  du  Dascia. 
transversalis,  et  se  termine  au  niveau  des  bourses  par  un  orifice 
externe,  de  forme  à  peu  près  elliptique,  placé  au-dessus  de  l'épiae 
pubienne. 

Cet  orifice  externe  formé  aux  dépens  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique  et  limité  par  trois  piliei's,  un  supérieur,  uninférieur,  unispar 
des  fibres  collatérales,  un  postérieur  et  une  portion  du  bord  supérieur 
du  pubis,  présente  deux  centimètres  et  demi  à  peu  près  de  lon- 
gueur dans  son  grand  axe  qui  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  h 
moitié  environ  pour  le  petit  axe.  Chez  la  femme,  ces  dimensions 
sont  moindres. 

L'orifice  interne,  situé  à  peu  près  à  égale  distance  de  Tépioe  pu- 
bienne et  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  à  trois  ou  quatre 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  est  constitué  par  lefascîa 
transversalis  qui  se  déprime  et  s'enfonce  dans  le  canal. 

La  longueur  du  canal  inguinal  mesurée  de  l'extréaiité  externe 
de  l'orifice  superficiel  à  l'orifice  abdominal  est  de  trois  à  trois  cea* 
timètres  et  demi  chez  l'homme.  Il  a,  chez  la  femme,  un  dcmi-centi- 
mèlre  de  plus  environ. 

Lorsqu'on  examine  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  on 
voit,  surtout  après  avoir  enlevé  le  péritoine  qui  le  tapisse,  qu'elle 
présente  trois  dépressions  ou  fossettes,  limitées  par  l'artère  épigas- 
trique et  l'artère  ombilicale  oblitérée.  La  première  est  en  dehors 
de  l'artère  épigastrique,  c'est  la  fossette  inguinale  externe,  la 
deuxième  en  dedans  de  l'artère  épigastrique,  entre  cette  artère  et 
l'artère  ombilicale,  c'est  la  fossette  inguinale  interne,  la  troisième 
en  dedans  de  l'artère  ombilicale,  fossette  vésico-pubienne  ;  cette 
dernière  correspond  en  général  à  l'orifice  externe  ou  superficiel  du 
canal  inguinal. 

On  appelle  hernie  inguinale  externe  ou  oblique  celle  qui  pénètre 
dans  le  canal  inguinal  par  son  orifice  abdominal,  c'est-à-dire,  par 
la  fossette  située  en  dehors  de  l'épigastrique,  et  hernie  inguinale 
interne  ou  directe  celle  qui  s'engage  'dans  le  canal  au  niveau  de  la 
fossette  moyenne  ou  de  la  fossette  interne.  La  hernie  inguinale 
externe  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
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Le  canal  inguinal,  à  l'élat  hygide,  donne  passage  au  cordon 
spermatique  chez  Thomme  et  an  liganQcnt  rond  chez  la  femme. 

Le  testicule,  pour  passer  de  la  cavité  abdominale  où  il  est  formé 
dans  les  bourses  où  il  doit  demeurer,  traverse  le  canal  inguinal. 
Ce  trajet  conmience  au  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et  le 
testicule  dans  sa  migration  repousse  devant  lui  le  péritoine,  dont 
la  portion  qui  enveloppe  la  glande  séminifère  prend  le  nom  de  tu- 
nique vaginale.  Le  canal  séreux  qui  établit  une  communication 
momentanée  entre  la  cavité  péritonéale  et  celle  de  la  tunique  va- 
ginale, canal  de  Brugnone  ou  de  Scarpa^  est  le  plus  souvent  au 
moment  de  la  naissance  oblitéré  dans  une  portion  plus  ou  moins 
étendue.  Chez  le  fœtus  femelle  le  ligament  rond  est  enveloppé  par 
un  prolongement  péritonéal  connu  sous  le  nom  de  canal  de  Nuck: 
Dans  Tenfance,  les  deux  oriGces  du  canal  inguinal  sont  presque 
en  face  l'un  de  l'autre,  ce  qui  fait  que  le  canal  n'existe  pas  à  propre- 
ment parler. 

Les  différents  degrés  de  la  hernie  inguinale  externe  ont  chacun 
reçu  un  nom  différent.  On  admet  quatre  degrés  :  dans  le  premier,  la 
hernie  commence  à  s'engager  dans  le  canal  (c'est  la  pointe  de  hernie). 
Dans  le  deuxième,  elle  a  pénétré  dans  le  canal  et  y  demeure  en- 
fermée en  totalité  (hernie  intra-pariélale,  interstitielle). 

La  hernie  faisant  saillie  à  Torifice  externe  du  canal,  mais  sans 
descendre  dans  les  bourses,  constitue  le  troisième  degré  (hernie 
inguino-pubienne,  bubonocèle). 

Enfin  Toschéocèle  ou  hernie  inguino-scrotale,  c'est-à-dire,  celle 
qui  est  descendue  dans  les  bourses,  constitue  le  quatrième  degré. 
Chez  la  femme,  la  hernie  inguinale  descend  dans  la  grande  lèvre. 
Les  viscères  hernies  (presque  toujours  le  grand  épiploon  et  l'in- 
testin grôle,  ensemble  ou  séparément)  poussent  devant  eux  le  pé- 
ritoine qui  leur  forme  cette  enveloppe  séreuse  commune  à  presque 
toutes  les  hernies,  appelée  sac,  laquelle  présente  dans  le  point  où  elle 
communique  avec  la  cavité  péritonéale  un  reti*écissement  ou  collet. 
J'ai  signalé  l'existence  pendant  la  vie  intra-utérine  d'un  canal 
séreux  faisant  communiquer  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  et  le 
péritoine,  canal  qui,  bien  qu'oblitéré  partiellement  au  moment  de 
la  naissance,  peut  cependant  être,  à  cette  époque,   perméable  en 
totalité  ou  en  partie  ;  de  là  la  production  de  hernies  appelées  congé- 
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nitales  ou  mieux,  avec  Malgaigne,  vaginales.  La  hernie  vaginale  est 
dite  testiculaire,  loreque  la  cavité  de  la  tunique  vaginale  ne  »'é> 
tant  nullement  oblitérée  permet  à  la  partie  herniée  de  venir  se 
mettre  en  contact  avec  le  testicule,  et  funiculaire  quand  la  hernie 
reste  contenue  dans  le  canal  inguinal,  la  cavité  vaginale  étant 
oblitérée  au  niveau  de  Tanneau  inguinal  externe. 

La  hernie  vaginale  est  toujours  externe,  c'est-à-dire  qu'elle  s'en- 
gage toujours  dans  le  canal  inguinal  par  son  orifice  interne. 

traitement  palliatif ,  —  Le  premier  acte  de  ce  traitement,  lorsque 
la  hernie  est  réductible,  consiste  à  la  réduire.  Quand  elle  ne  rentra; 
pas  spontaném0nt  dans  le  décjibilus  doi*saI,  on  la  fait  rentrer  à 
l'aide  de  pressions  qui  constituent  le  taxis. 

*  Pour  si  peu  que  la  réduction  présente  de  difûcultés,  il  faut  faire 
coucher  le  malade  sur  le  dos,  la  tôte  et  les  épaules  soulevées  par 
un  coussin,  le  siège  un  peu  élevé,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin 
et  rapprochées  l'une  de  l'autre. 

Quand  on  pratique  le  taxis,  on  doit  avoir  soin  de  réduire  les  pre- 
mières les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières.  On  recommande 
aussi  de  faire  suivre  aux  parties,  pour  rentrer,  le  môme  chemin 
qu'elles  ont  suivi  en  quittant  la  cavité  abdominale;  c'est  ainsi  que, 
dans  une  hernie  inguinale  externe  récente  et  descendue  dans  ks 
bourses,  on  repoussera  d'abord  les  parties  d'avant  en  arrière,  pour 
leur  faire  franchir  l'anneau  inguinal  externe,  puis  obliquement 
en  dehors,  en  arrière  et  en  haut,  pour  les  faire  arriver  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  interne,  et  enfin  directement  en  arrière,  quand 
on  est  arrivé  à  ce  point-là.  Dans  les  hernies  directes  et  même  dans 
les  hernies  externes  anciennes  dans  lesquelles  les  anneaux  se  rap- 
prochent par  le  fuit  des  tiraillements  exercés  par  les  portions  her- 
niées,  il  faut  agir  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Je  dois  dé- 
clarer ici  que  le  précepte  que  je  viens  de  reproduire  est  plutôt  théo- 
rique que  pratique.  Il  est  le  plus  souvent  fort  difficile  de  savoir  à 
quelle  variété  de  hernie  on  a  affaire,  et,  bien  qu'il  faille  toujours 
exercer  les  pressions  dans  le  sens  général  du  canal,  il  est  malaisé 
de  leur  donner  une  direction  mathématique. 

Pour  faire  le  taxis,  le  chirurgien  se  place  du  côté  de  la  tumeur. 
Si  la  hernie  est  peu  volumineuse,  il  peut  se  servir  d'une  seule 
main,  la  droite  pour  la  hernie  droite  et  t;i'ce  versa.  Embrassant  le 
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fond  de  la  hernie  avec  la  paume  de  la  main  et  appliquant  les  doigts 
autour  du  collet,  il  exerce  des  pressions  dans  le  sens  voulu,  en 
effilant  en  quelque  sorte  entre  les  doigts  la  portion  qui  confine  à 
l'anneau.  Plus  généralement,  môme  pour  les  hernies  ppu  volumi- 
neuses, on  se  sert  des  deux  mains,  les  deux  ou  trois  premiers  doigts- 
de  la  main  du  côté  opposé  à  la  hernie  embrassant  le  pédicule, 
et  ceux  de  la  main  du  même  cùlé  appliqués  sur  le  corps  de  la  her- 
nie et  le  refoulant,  les  doigts  placés  au  niveau  du  pédicule  cons- 
tituant une  sorte  de  filière  et  s'opposant  à  la  réduction  en  masse. 
On  peut  imprimer  à  la  tumeur  des  mouvements  de  latéralité,  ce 
qui  facilite  quelquefois  la  réduction. 

On  se  sert  à  fortiori  des  deux  mains  quand  on  a  afi'aire  à  une 
hernie  volumineuse,  et  alors  la  main  d'en  haut  embrasse  le  pédi- 
cule dans  sa  concavité,  et  l'autre  saisit  à  pleine  main  le  corps  de  la 
tumeur  et  la  repousse  dans  la  direction  de  l'anneau,  sans  compri- 
mer le  fond. 

Dans  le  cas  de  hernie  étranglée,  on  modifie  le  taxis  de  difi'éren- 
tes  façons  que  j'étudierai  plus  tard,  et  surtout  on  ajoute  à  son  effi- 
cacité par  l'administration  des  anesthésiques. 

La  hernie  réduile,on  la  maintient  momentanément  avec  les  doigts, 
au  besoin  avec  un  spica  de  l'aine,  puis  on  applique  un  bandage. 

Parmi  les  différentes  variétés  de  bandage  que  j'ai  signalées,  les- 


Fig[.  324.  —  Bandage  français  simple. 

plus  usités  pour  les  hernies  inguinales  sont  les  bandages  élastique» 
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k  ressort  mélallique,  qui  se  dÎTUeat  en  bandages  TraoçaiB  el  ban- 
dages anglais. 

Dans  le  bandage  français  (flg.  324),  le  ressort  est  constitué  par  Tin 
ruban  ou  arc  mélallique  qui  va  de  la  hernie  à  quelques  travers  if 
doigt  au  delà  de  la  colonne  vertébrale,  en  contournant  la  banclw 
du  cOtâ  malade.  Il  est  continu  avec  le  cadre  métallique  de  la  pe- 
lote ou  écusson  et  tordu  à  la  fois  suivant  ses  faces  cl  suiranl  se» 


FLg.  m.  —  BHdige 


bords,  de  sorte  que  l'ëcusson  est  situe  plus  bas  que  l'autre  extrémilé 
de  l'appareil,  laquelle  se  termine  par  une  lanière  en  cuir  qui 
rail  suite  à  la  garniture  et  va  d'autre  part  s'allaclier  k  un  boulon 
û\é  sur  la  face  externe  de  la  pelote.  Un  sous-cuisse,  qui  vient  éga- 
lemenl  s'agrafer  sur  la  pelote,  sert  à  maintenir  l'appareil. 

Pour  tes  hernies  doubles,  le  bandage  irançais  se  compose  de 
deux  bandages  unis  en  arrière  par  une  piùcc  qui  repose  sur  le 
sacrum  et  en  avant  par  une  lanière  de  cuir  qui  va  d'une  pelote  X 
l'autre  (flg.  333),  Cet  appareil  est  pourvu  d'un  double  sous-cuissr. 

Dans  le  bandage  anglais  (fig.  326),  le  ressort  est  formé  par  ua  an- 


métallique  elliptique  courbé  suivant  ses  faces,  mais  non  suivant  tes 
bords;  il  va  de  la  bernie  au  sacrum  en  passant  sur  le  cAlé  Mio.  A 
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chaque  extrémité  du  ressort  s'adaple  une  pelote  qui  lui  est  unie  au 
moyen  d'un  pivot  et  qui  peut  s'incliner  dans  tous  les  sens.  La 
pelote  postérieure,  qui  appuie  sur  le  sacrum,  est  large  et  ar- 
rondie. 

Pour  les  hernies  inguinales,  quelle  que  soit  la  variété  du  ban- 
dage, la  pelote  est  elliptique,  triangulaire  ou  en  bec  de  corbin, 
suivant  les  indications.  Dans  les  cas  de  hernie  oblique,  la  pelote  doit 
presser  non-seulement  sur  Tanneau  inguinal  externe,  mais  encore 
sur  toute  l'étendue  du  canal,  et  la  pelote  elliptique  conviendra  ici. 
Pour  une  hernie  directe  on  emploiera  une  pelote  triangulaire. 
Enfin  la  pelote  à  bec  de  corbin  sera  utilisée  pour  les  hernies 
scrolales  difQciles  à  maintenir. 

Chez  les  personnes  très-sensibles  qui  ne  peuvent  supporter  la 
pression  d'un  ressort  métallique,  on  peut  recourir  aux  appareils  du 
docteur  Bourjeaurd,  qui  sont  constitués  par  une  ceinture  élastique 
embrassant  tout  l'abdomen  et  formée  de  bandes  de  caoutchouc  cou- 
sues les  unes  avec  les  autres.  Sous  cette  ceinture  et  au  niveau  de  la 
hernie  est  placée  une  pelote  creuse  en  caoutchouc  recouverte  de 
peau  de  chamois.  La  pelote  est  remplie  d'air  et  communique  avec 
un  tube  et  un  réservoir  a  air  également  en 
caoutchouc.  Ce  réservoir  est  fixé  à  l'appa- 
reil de  Taçon  à  correspondre  à  la  fesse  du 
malade,  de  sorte  que,  lorsque  ce  dernier 
s'assied,  la  compression  qu'il  exerce  sur  le 
réservoir  détermine  l'arrivée  d'une  quan- 
tité d'air  plus  considérable  dans  la  cavité 
de  la  pelote. 

En  France,  ce  bandage  est  surtout  réservé 
pour  les  enfants.  C'est  aussi  pour  les  en- 
fants que  Galante  a  imaginé  un  appareil 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  bandage  her- 
niaire de  Van  Praag  (de  Leyde)  (fig.  327),  et  ''»»•  "^-  -  Bandage  de  van 
qui  se  compose  d'une  plaque  métallique 
embrassant  la  partie  antérieure  du  bassin,  avec  une  écbancrure  in- 
férieure au  niveau  de  la  ligne  médiane  et  un  prolongement  de  cha- 
que côté.  Cet  appareil  est  enveloppé  de  caoutchouc  vulcanijié  et 
pourvu  de  pelotes  à  air  en  caoutchouc.  Il  est  fixé  par  une  ceinture 


620  HERNIES- 

également  en  caoulchauc,  qui  embraïse  les  parliea  latértdes  ei  pos- 

térieui'e  du  Ironc. 

Dans  les  cas  où  il  est  aécessaîre  d'exercer  une  Irèa-rorte  pression, 
on  se  sert  du  bandage  rigide  de  Dupré  (Bg.  338),  dans  lequel  ua: 
tige  en  fer  à  direction  générale  transversale,  placâe  à  1&  partie  an- 
térieure du  bassin,  supporle  la  pelote  ou  les  pelotes  et  est  Bxée  pu 
une  ceinture  en  cuir  embrassant  la  partie  postérieure  au  tronc  t\ 
dont  les  deux  moitiés  se  réunissent  l'une  d  l'autre  au  moyen  d'une 
boucle.  Les  deux  exlrémilés  de  la  tige  rigide  sont  verticales  ou 
obliques. 


Dans  le  cas  de  hernie  double,  la  tige  rigide  prése 


Fig.  as.  —  BiDdigo  double  de  DgpN. 

bures,  une  médiane  i  concavité  inFéricure  et  deux  lalâralei  à  coa- 
Oavjte  supérieure  (flg.  3211}. 
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Les  peloles  sont  fixées  sur  des  lames  fenôirées,  lesquelles  font 
partie  de  l'appareil.  Une  vis  qui  passe  à  travers  la  fenêtre  va  s'en- 
gager dans  un  écrou  attaché  à  Técusson  de  la  pelote  que  Ton  peut 
ainsi  faire  pivoter  sur  son  axe  antéro-postérieur  et  arrêter  sur  tel 
ou  tel  point  de  la  fenêtre. 

Une  lanière  de  cuir  partant  de  chaque  côté  du  bord  Inférieur  de 
la  ceinture  postérieure  va  s'attacher  ù  un  bouton  que  présente  la 
face  externe  de  l'extrémité  verticale  de  la  tige  et  permet  de  faire 
basculer  les  pelotes. 

La  tige  a  des  dimensions  transversales  telles  que  le  point  d'appui 
est  pris  sur  les  lombes  et  que  les  hanches  échappent  à  la  compres- 
sion. 

En  somme,  dans  les  cas  ordinaires  et  chez  l'adulte,  le  bandage 
français  est  préférable;  pour  les  personnes  qui  exécutent  des  mou- 
vements étendus  des  membres  inférieurs,  chez  les  cavaliers,  par 
exemple,  le  bandage  anglais  vaut  mieux,  parce  qu'il  se  déplace 
moins  facilement.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  bandage  anglais  a 
l'inconvénient  d'avoir  un  ressort  trop  fort;  il  pourrait^  à  la  rigueur, 
être  mis  en  usage  pour  les  hernies  qui  ont  une  très-grande  ten- 
dance à  sortir,  mais  ici  le  bandage  de  Dupré  est  préférable. 

Pour  les  enfants,  on  pourra  recourir  aux  appareils  de  Bourjeaurd 
ou  de  Galante,  mais  un  bandage  à  ressort  métallique  vaut  tout 
autant,  sinon  mieux.  La  force  du  ressort  doit  naturellement  être 
appropriée  à  la  circonstance. 

Pour  les  très-jeunes  enfants  chez  lesquels  la  garniture  du  ban- 
dage serait  rapidement  détériorée  par  le  contact  des  urines,  il  est 
bon  d'employer  des  bandages  recouverts  d'un  enduit  analogue  à 
celui  qui  entre  dans  la  composition  des  sondes  dites  en  gomme. 

Quand  le  bandage  est  appliqué,  il  faut  s'assurer  qu'il  contient 
bien  la  hernie  pendant  l'effort,  dans  toutes  les  positions  possibles 
et  surtout  dans  la  position  accroupie  qui  est  la  plus  favorable  à  la 
protrusion  des  hernies  inguinales  et  crurales. 

Le  bandage  devra,  autant  que  possible,  être  appliqué  nuit  et 
jour,  ou  tout  au  moins,  si  on  le  quitte  la  nuit,  faudra-t-il  avoir  la 
précaution  de  le  mettre  avant  de  se  lever. 

Les  hernies  irréductibles  et  volumineuses  seront  soutenues  avec 
un  Buspensoir. 
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Cure  radicale.  —  Je  dirai  d'abord  que  la  cure  radicale  peut  être 
obtenue  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse  par  l'application  con- 
tinue d'un  bandage  bien  Tait,  à  la  condition  que  la  hernie  ne  «oit 
pas  trop  volumineuse  et  que  les  anneaux  ne  soient  pas  trop  dilatés. 

Nombre  d'opérations  ont  été  pratiquées  pour  obtenir  cette  care 
radicale,  opérations  dont  pas  une,  on  peut  le  dire,  n'a  cours  dans 
la  pratique  ordinaire  de  la  chirurgie.  A  l'inconvénient  général 
d'être  inefficaces  la  plupart  joignent  celui  d'être  dangereuses. 

Ainsi  quele  fait  si  judicieusement  observer  Gosselin,on  se  demande 
comment  une  opération  quelconque  peut  empêcher  d'une  façon 
définitive  la  sortie  de  la  hernie,  loi*sque  l'opération  de  la  kélotamie, 
dans  laquelle  on  fend  et  fait  suppurer  le  sac,  ne  met  pas  à  l'abri 
d'une  nouvelle  hernie. 

Je  vais  cependant  signaler  ces  opérations.  Dans  les  unes  on  agit 
sur  le  sac,  dans  les  autres  sur  les  téguments.  Voyons  d'abord  les 
premières. 

Il  en  est  qu'il  ne  faut  citer  que  pour  mémoire  :  telles  sont 
la  castration  pratiquée  par  des  charlatans  qui  enlevaient  à  la  fois 
le  sac  et  le  testicule,  la  ligature  qui  a  été  exécutée  de  diverses  fa- 
çons. Certains  chirurgiens  incisaient  la  peau  et  étreignaient  le  sac 
dans  une  ligature  qui  embrassait  aussi  le  cordon  ;  faite  avec  un  fil 
d'or,  elle  portait  le  nom  de  point  doré.  Puis  on  a  évité  de  com- 
prendre le  cordon  dans  la  ligature,  ce  qui  déterminait  l'atrophie 
du  testicule  correspondant.  On  a  fait  aussi  la  ligature  sur  la  peau. 

Dans  la  suture  royale,  on  découvrait  le  sac,  on  le  cousait  Ion- 
gitudinalement  et  on  retranchait  la  partie  située  en  dehors  de  la 
suture. 

Au  nombre  des  procédés  anciens  et  oubliés  se  rangent  encore 
l'excision,  l'incision  du  sac  suivie  d'un  pansement  &  plat,  la  com- 
pression immédiate  exercée  sur  le  sac  mis  à  nu«  les  scarifications 
faites  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  au  voisinage  de  l'annean  in- 
guinal, la  réduction  du  sac  après  dissection,  dissection  qui  ne  peut 
être  pratiquée  que  dans  les  hernies  récentes. 

J'en  viens  maintenant  aux  procédés  modernes. 

Bonnet  traversait  le  sac  au  niveau  de  la  racine  des  bourses  avec 
deux  ou  trois  épingles  sur  lesquelles  étaient  fixés  de  chaque  cOté 
des  morceaux  de  liège  destinés  à  comprimer  par  leur  rapproche- 
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ment  les  parties  Irayevsées  par  les  épingles,  qui  étaient  elles-mômes 
repliées  de  façon  à  maintenir  les  morceaux  de  liège. 

J.  Guérin  a  employé  le  débridement  sous-cutané  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique  et  de  Torifice  externe  du  canal  inguinal. 

Belmas  introduisait  dans  la  partie  supérieure  du  sac  une  petite 
poche  en  baudrucbe  qu'il  laissait  à  demeure,  après  l'avoir  in- 
sufflée. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  faisait  sortir  Tair  contenu  dans 
la  poche,  qui  était  destinée  à  produire  une  exsudation  propre  k 
boucher  l'orifice  du  sac;  Belmas  favorisait  par  la  compression  la 
formation  de  ces  adhérences.  Le  sac  de  baudrucbe  devait  lui-môme 
se  résorber. 

Plus  tard  Belmas  remplaça  le  sac  de  baudruche  par  des  fila- 
ments de  gélatine  recouverts  d'une  lanière  de  baudrucbe. 

Injections  iodées  dans  le  sac.  —  Velpeau  y  eut  recours  le  premier. 
Après  avoir  découvert  le  sac  par  une  incision  et  l'avoir  ouvert  avec 
la  pointe  du  bistouri^  il  y  injecta  de  la  teinture  d'iode,  pendant  qu'un 
aide  comprimait  le  canal  inguinal  et  empêchait  le  liquide  de  re- 
monter dans  la  cavité  abdominale.  Depuis,  des  injections  irritantes 
dans  les  sacs  berniaires  ont  été  faites  en  Allemagne^  en  Amérique, 
tn  France,  Robert,  Maisonneuve,  Ricord  et  Follinles  ont  également 
employées.  Mais  ces  derniers  chirurgiens  ne  découvraient  pas,  ' 
comme  Velpeau,  le  sac  pour  faire  l'injection.  Ils  y  introduisaient 
le  trocart  par  une  ponction  faite  aux  téguments. 
'  La  difficulté  consiste  à  s'assurer  que  l'extrémité  de  la  canule  est 
bien  dans  le  sac,  faute  de  quoi  on  risque  de  pousser  l'injection  dans 
les  enveloppes  du  testicule  et  d'en  déterminer  la  mortification. 

Pour  ce  faire,  Maisonneuve  avait  recours  à  la  manœuvre  sui- 
vante :  il  traversait  de  part  en  part  la  bourse  du  côté  de  la  bernie 
avec  un  long  trocart  mince,  enlevait  le  poinçon  et  retirait  douce- 
ment la  canule  en  étalant  sur  elle  les  téguments,  jusqu'à  ce  qu'il 
sentit  que  son  extrémité  se  mouvait  librement  dans  une  cavité  qui 
était  celle  du  sac.  Ricord  se  servait  d'une  longue  canule  traversant 
la  bourse  de  part  en  part;  cette  canule  portait  à  sa  portion  moyenne 
un  orifice  par  lequel  passait  une  tige  articulée  qui,  par  la  liberté 
de  ses  mouvements,  indiquait  que  cet  orifice  était  bien  dans  la 
cavité  du  sac.  On  n'avait  qu'à  boucber  l'extrémité  de  la  canule,  et 
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l'injection  passait  ainsi  dans  le  sac.  Pour  déplisser  le  sac,  FcJJin 
faisait  ressortir  la  hernie. 

Mosner  a  cherché  à  obtenir  l'oblitération  de  la  partie  supérieare 
du  sac  au  moyen  du  séton.  Voici  son  procédé  :  il  enfonçait  aT«c 
le  doigt  la  peau  du  scrotum  dans  le  canal  inguinal,  puis  sur  It 
doigt  il  conduisait  une  aiguille  à  dard  au  fond  du  cul-de-sac  formé 
par  la  peau  ainsi  déprimée  et  la  faisait  ressortir  au-dessus  du  pli 
de  raine,  en  travei*sant  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Il  lais- 
sait alors  la  peau  des  bourses  revenir  à  sa  place  et  enlevait  l'ai- 
guille, en  laissant  le  fil  à  demeure  pendant  une  vingtaine  de 
jours,  durant  lesquels  il  pratiquait  au  niveau  du  canal  une  com- 
pression qu'il  continuait  ensuite  pendant  un  certain  temps. 

Wood  (de  King's  Collège)  a  employé  pour  la  cure  radicale  des 
hernies  une  m($thode  qui  consiste  à  rapprocher  par  une  soture 
sous-cutanée  les  parois  du  trajet  herniaire.  Voici  son  procédé  pour 
les    hernies   inguinales  volumineuses  :  le  chirurgien   réduit  la 
hernie  et  s'assure,  en  enfonçant  le  doigt  dans  le  canal,  que  tout  est 
bien  rentré  dans  l'abdomen;  un  aide  comprime  l'anneau  inguinal 
interne  pour  empêcher  la  hernie  de  se  reproduire.  L'opérateur 
pratique  alors  sur  le  scrotum,  au  niveau  du  fond  du  sac,  une  in- 
cision  assez  grande  pour  laisser  passer  l'index  et  'dissèque  les 
bords  de  la  plaie  dans  l'étendue  de  deux  centimètres,  de  façon  à 
isoler  la  peau  du  fascia  sous-cutané  ;  puis,  portant  Tindex  dans 
l'incision,  il  le  dirige  en  haut  et  invagine  le  fascia  qui  se  trouve 
devant  lui.  Sur  ce  doigt  engagé  dans  le  canal  inguinal  jusqu'à  ce 
qu'il  arrive  sur  le  bord  inférieur  du  muscle  oblique  interne,  on 
conduit  une  grande  aiguille  courbe,  sans  fil,  qui  traverse  le  tendon 
du  muscle  oblique  interne,  la  «portion  interne  de  l'anneau  et  la 
peau  de  l'abdomen.  On  engage  alors  un  fil  métallique  dans  leehas 
de  l'aiguille  et  on  la  retire.  L'extrémité  inférieure  du  fil  est  intro- 
duite dans  l'aiguille,  et  celle-ci,  engagée  de  nouveau  de  bas  en 
haut  dans  la  plaie  du  scrotum,  passe  à  travers  le  ligament  de  Poupart 
et  le  pilier  externe  de  l'anneau  et  vient  ressortir  par  le  point  qui 
lui  a  déjà  livré  passage.  On  la  réintroduit  encore  au  même  en- 
droit, on  lui  fait  traverser  l'aponévrose  triangulaire  qui  recouvre 
le  bord  externe  du  muscle  droit  au  niveau  de  l'épine  du  pubîi,  et 
on  la  dirige  obliquement  de  manière  à  la  faire  ressortir  pour  la 
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troisième  fois  par  la  môme  ouverture,  qui  livre  alors  passage  aux 
deux  extrémités  du  fil  métallique  et  à  une  anse  intermédiaire.  On 
rapproche  les  parois  du  canal  en  tirant  sur  les  fils  que  Von  attache 
sur  une  compresse.  Pour  les  hernies  congénitales  et  les  petites 
hernies  des  enfants,  Wood  emploie  des  épingles  rectangulaires 
dont  il  se  sert  de  la  manière  suivante  :  le  scrotum  étant  invaginé 
(sans  faire  d'incision)  aussi  loin  que  possible  dans  le  canal  ingui- 
nal, on  enfonce  à  travers  la  peau  de  la  région  inguinale  et  sur  le 
doigt  du  chirurgien  une  épingle  à  tête  recourbée  et  on   fer  de 
lance.  On  la  dirige  à  travers  le  canal  et  on  la  fait  ressortir  sur  le 
scrotum,  au  niveau  du  fond  du  sac  herniaire.  On  fait  ensuite  passer 
de  bas  en  haut  une  seconde  épingle  par  le  point  d'émergence  de 
la  première,  on  lui  fait  traverser  la  partie  postérieure  du  pilier 
externe  de  l'anneau  superficiel  et  on  la  fait  ressortir  ou  à  l'endroit 
môme  où  la  première  épingle  a  été  enfoncée  ou  très-près  de  cet 
endroit.  On  réunit  les  extrémités  correspondantes  des  deux  épingles, 
et  on  protège  la  peau  au  moyen  de  taffetas  (i). 

Le  cautère  actuel,  les  caustiques  potentiels  ont  été  autrefois 
employés  de  diverses  façons,  certains  chirurgiens  agissant  sur  les 
téguments^  d'autres  appliquant  les  caustiques  sur  le  sac  mis  à  nu 
ou  môme  incisé. 

Voyons  maintenant  les  procédés  dans  lesquels  on  agit  sur  la 
peau  : 

Uayor  faisait  un  large  pli  cutané  vertical  correspondant  au 
sac  herniaire  et  maintenait  ce  pli  par  plusieurs  points  de  suture 
enchevillée. 

L'invagination,  c'est-à-dire  l'introduction  dans  le  canal  inguinal 
de  la  peau  de  la  bourse  renversée  et  destinée  à  former  bouchon, 
a  été  essayée  à  l'aide  de  plusieurs  moyens. 

Onaeu  recours,  pour  maintenir  l'invagination,  tantôt  à  la  suture, 
tantôt  à  l'application  d'un  instrument   spécial.  Quelques  chirur- 
giens ont  employé  simultanément  l'invagination  et  la  cautérisation. 
Gerdy  enfonçait  la  peau  dans  le  canal  inguinal  avec  l'indicateur 
gauche,  puis,  au  moyen  d'une  espèce  de  sonde  à  dard  pourvue  d'un 


(1)  J'ai  emprunté  la  detcription  de  ces  deai  opérationt  au  manuel  de  Joseph  Bell, 
et  j'atoue  que  je  ne  l'ai  pas  trouvée  parfaitement  claire. 

DuonuEiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 


626  HERNIES. 

chas  et  armée  d'un  fil  double,  il  traversait  le  fond  de  la  partie  in- 
vaginée  et  la  partie  antérieure  du  canal  inguinal.  On  saiùasait  et 
maintenait  à  Texlérieur  un  des  chefs  du  fil  double;  le  chirurgien 
retirait  Taiguillc  et  la  faisait  ressortir  plus  en  dedans.  Les  deui 
chefs  dgubles  de  chaque  extrémité  du  fil  étaient  alors  noués  sur  oa 
bout  de  sonde  et  fixés  de  cette  façon.  Après  avoir  d'abord  détruil 
avec  l'ammoniaque  l'épiderme  de  la  peau  invaginée,  Gerdy  avaii 
renoncé  à  cette  pratique.  Il  enlevait  la  suture  au  bout  de  trois  o: 
quatre  Jours. 

Lehman  et  de  Bruns  ont  apporté  à  l'opération  de  Gerdy  des  mo- 
difications peu  importantes. 

Wurtzer  se  servait  pour  l'invagination  d'un  instrument  spécial. 
Il  y  avait  d'abord  un  invaginateur  cylindrique  en  bois  ou  en  ivoire 
traversé  par  une  aiguille  courbe  que  Ton  pouvait  faire  saillir  près 
du  sommet  de  l'invaginateur. 

L'invaginateur  mis  en  place  et  refoulant  la  peau  dans  le  canal 
inguinal,  on  plaçait  au-devant  de  ce  canal  une  plaque  compressive 
qui  était  fixée  sur  l'invaginateur  au  moyen  d'une  fourchette,  d'un 
écrou  et  de  l'aiguille  qui  perçait  la  peau  du  scrotum,  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal  et  la  peau  de  la  région  inguinale. 

Les  deux  portions  de  l'appareil,  serrant  suffisamment  les  parties 
qu'elles  interceptaient,  étaient  laissées  en  place  quinze  ou  vingt 
jours. 

L'appareil  de  Wurtzer  a  été  modifié  par  Sotteau  etRothmund.  t:e 
dernier  a  cherché,  entre  autres  choses,  à  lui  donner  plus  de  largeur 
afin  qu'il  pût  être  appliqué  à  lacure  de  hernies  plus  volumineuses, 

Leroy  d'Êdolles  a  employé  pour  l'invagination  une  pmce  à  bran- 
ches concaves.  Il  introduisait  une  des  branches  au  fond  du  cul-de- 
sac  formé  par  la  peau  enfoncée  dans  le  canal  inguinal  et  laissait 
l'autre  à  l'extérieur.  Une  vis  permettait  de  rapprocher  les  mots  de 
la  pince  de  façon  à  procurer  l'adhésion  ou  la  mortification  des  par- 
ties qu'elle  étreignait. 

Langenbeck  a  proposé  un  instrument  analogue  avec  cette  dif- 
férence que  les  branches  de  sa  pince  ou  klammer  sont  droites  au 
lieu  d'être  concaves  et  compriment  dans  toute  leur  étendue  les 
parties  qu'elles  embrassent. 

Watlmann  se  servait,  en  manière  d'invaginateur,  d'un  bouchon 
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de  liège  qu'il  fixait  sur  ua  autre  bouchon  placé  à  l'extérieur  à 
l'aide  de  deux  fils  traversant  la  paroi  antérieure  du  canal  in- 
guinal. 

Valette  a  combiné  l'invagination  et  la  cautérisation.  Il  s'est  arrêté 
en  dernier  lieu  à  un  appareil  instrumental  assez  compliqué  com- 
posé d'une  ceinture  destinée  à  fixer  l'invaginateur,  d'un  invagina- 
leur  traversé  par  une  aiguille  qui  vient  percer  la  peau  au  sommet 
de  la  partie  invaginée  et  qui  est  elle-même  creusée  à  trois  ou 
quatre  centimètres  de  sa  pointe  d'une  gouttière  dans  laquelle  on 
place  une  bandelette  de  caustique  de  Canquoin.  Le  sommet  de  la 
portion  de  peau  invaginée  et  la  partie  supérieure  de  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal  sont  au  bout  de  douze  heures  suffisam- 
ment atteintes  par  le  caustique  qui  doit  les  mortifier,  et  on  fait 
alors  saillir  l'aiguille  Jusqu'au  delà  de  la  portion  qui  contient  le 
caustique  que  l'on  enlève. 

Au  besoin  Valette  recourait  en  outre  à  la  vésication  de  l'infundi- 
bulum  tégumentaire. 

Aucun  des  procédés  que  je  viens  de  passer  en  revue  ne  me  parait 
présenter  des  garanties  suffisantes  de  succès  pour  être  mis  en  pra- 
tique. 

Étranglement.  —  En  fait  de  moyens  rentrant  dans  le  domaine 
de  la  médecine  opératoire,  la  thérapeutique  de  l'étranglement 
compte  le  taxis,  la  ponction  de  l'intestin,  le  débridement  ou  kélo- 
tomie. 

Le  taxis,  que  j'ai  déjà  décrit,  sera  rendu  plus  efficace  à  l'aide  fie 
l'anesthésie  qui  devra  être  poussée  jusqu'à  la  résolution  complète; 
on  pourra  le  prolonger  pendant  un  quart  d'heure,  et  au  besoin,  si 
le  chirurgien  est  fatigué,  il  se  fera  remplacer  par  un  aide.  Il  faut 
bien  se  garder  de  déployer  trop  de  force  dans  cette  manœuvre  et 
de  faire  ce  qu'on  a  appelé  le  taxis  forcé. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  du  taxis  élastique  et  du  taxis  mécanique. 

Le  taxis  élastique  a  été  employé  pour  la  première  fois  par  Mai- 
sonneuve.  Il  applique  une  bande  de  toile  autour  de  l'abdomen  de 
façon  à  former  une  sorte  de  ceinture.  Sur  celte  ceinture  il  fixe  une 
des  extrémités  d'une  longue  bande  de  caoutchouc,  qu'il  conduit 
deux  ou  trois  fois  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant  en  pas- 
sant sur  la  hernie  et  remontant  chaque  fois  Jusqu'à  la  ceinture, 
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autour  de  laquelle  il  fait  passer  la  bande  de  caoutchouc  ;  puis  il 
termine  en  entourant  la  hernie  de  circulaires  assez  fortemeDl  ser- 
rés et  arrête  rextrémité  de  la  bande  en  l'engageant  sous  une  des 
circulaires  précédentes.  On  laisse  les  bandes  appliquées  pendant 
deux  ou  trois  heures. 

Lannelongue  a  eu  recours  à  ce  que  j'appellerai  le  taxis  mécani- 
que ;  il  applique  sur  la  hernie  un  sac  contenant  trois  kilogramme 
de  grenaille  de  plomb. 

Les  taxis  mécanique  et  élastique  ont  tous  les  deux  rendu  des  ser- 
vices. Ce  dernier  ne  peut  être  mis  en  usage  que  pour  les  hernies 
descendues  dans  les  bourses. 

Ponction  et  aspircUion,  —  On  avait  abandonné  comme  inefficace 
la  ponction  avec  un  petit  trocart  de  l'anse  intestinale  herniée,  faite 
dans  le  but  d'évacuer  les  liquides  et  les  gaz  contenus  dans  cette 
portion  d'intestin,  lorsque  Dieulafoy  a  rerois  cette  pratique  en 
honneur,  en  ajoutant  l'aspiration  à  la  ponction. 

Il  se  sert  d'une  aiguille  n^  1  ou  n<^  2  adaptée  à  un  de  ses  aspira- 
teurs dans  lequel  le  vide  a  été  préalablement  fait. 

Il  enfonce  l'aiguille  au  niveau  de  la  hernie  et,  lorsqu'elle  a  pé- 
nétré à  un  centimètre  de  profondeur,  il  ouvre  le  robinet  qui  la 
fait  coomiuniquer  avec  l'appareil,  et  elle  se  trouve  ainsi  armée  du 
vide.  On  faitcheminer  l'aiguille,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pénétré  dans 
la  cavité  de  l'intestin,  ce  dont  on  est  averti  par  l'arrivée  des  gai 
dans  l'aspirateur.  L'arrivée  des  liquides  ne  sufQt  pas  en  effet  pour 
aûnoncer  qu'on  est  dans  l'anse  intestinale,  car  il  peut  y  avoir  du 
liquide  dans  le  sac  que  l'aiguille  traverse  avant  d'atteindre  Tin- 
testin. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  d'introduire  de  prime  abord  le 
trocart  dans  l'intestin,  mais  on  n*a  alors  qu'à  faire  une  nouvelle 
piqûre,  ces  piqûres  étant  inotîensives. 

La  ponction  avec  aspiration  appliquée  à  la  cure  des  hernies  intes* 
tinales  étranglées  est  une  pratique  des  plus  utiles  comme  favorisant 
le  taxis,  et  doit  toujours  être  mise  en  usage  avant  d'en  venir  à  la 
kélolomie. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  dilatation  des  anneaux  avec  le  doigt 
faite  sans  incision  de  la  peau,  préconisée  par  Seutin.  C'est  une  ma- 
nœuvre qui  semble  impraticable. 
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Débridement  ou  kéhfmie  (Rg.  330,  331)-—  I-e  malade  est  préala- 
bleinenl  chloroformé.  Les  instrumeDls  néceuaires  pour  pratiquer 
celte  opéralJonsoDl  des  pinces  à  dissection,  des  ciseaux,  uoe sonde 
cannelée,  un  bistouri  ordinaire  elun  bistouri  boutonné. Le  bistouri 
de  Cooper,  qui  est  concave,  t>oulonné  et  mousse,  saufdans  une  petite 
étendue  à  une  certaine  distance  du  bouton,  me  parait  exposer  A 
léser  l'iblettin  et  devoir,  par  conséquent,  être  proscrit. 

Quant  à  k  sonde  ailée  de  Mér}  et  à  la  spatule  cannelée  de  Vidal 
(de  Cassis),  on  ne  s'en  sert  généralement  pas. 


F'ij.  330.  —  Hcmie  inguinilt,  li«lo4nDiie,  iociiian  dci  ttipiDcnlt. 

Le  chirurgien  doit  successivement  inciser  tous  les  linus  qui 
recouvrent  l'organe  bemié,  Jusques  et  ;  comprit  le  sac  berniairc, 
car  la  pratique  employée  par  J.  L,  Petit,  et  qui  consiste  à  réduire 
sans  ouvrir  le  sac,  est  formellement  contre-iadiquée  dans  la  hernie 
inguinale  oi  l'étranglement  est  presque  toujours  produit  par  le 
collet  du  sac. 

L'incision  doit  s'étendre  sur  toute  l'étendue  de  U  hernie  et  re- 
monter A  un  centimètre  au-dessus  de  son  extrémité  supérieure. 
Tour  une  hernie  peu  volumineuse  ou  descendant  directement  dans 
les  bourses,  on  Tera  une  incision  rectiligne  suivant  l'axe  de  la  tu- 
meur. Mais  si  la  hernie,  ajant  acquis  un  certain  volume,  est  en 
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partie  dans  les  bourses,  en  partie  dans  le  canal  inguinal,  l'iociaon, 
suivant  la  direction  des  deux  portions  de  la  hernie,  derra  être  cur- 
viligne à  convexité  supéro-interne. 

Il  faut,  dans  la  division  des  enveloppes  de  la  hernie,  procéder 
couche  par  couche  et  avec  les  plus  grandes  précautions.  Pour  sec- 
tionner la  peau,  on  peut  former,  perpendiculairement  à  la  direction 
que  Ton  veut  donner  à  l'incision,  un  pli  dont  un  aide  tient  une  e\- 
Irémité,  tandis  que  le  chirurgien  fixe  Tautre,  et  diviser  ce  pli,  soi: 
du  sommet  à  la  base,  soit  de  la  base  au  sommet  avec  un  bistooc 
enfoncé  au-dessous,  le  tranchant  en  haut. 

La  peau  sectionnée,  on  divise  l'une  après  l'autre  toutes  les  enve- 
loppes de  la  hernie,  du  haut  en  bas  de  la  tumeur. 

Pour  plus  de  sûreté,  on  saisit  chaque  enveloppe  avec  des  pinces  i 
la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure,  suivant  que  cela 
parait  plus  commode;  avec  un  bistouri  porté  à  plat  on  fait  en  dé- 
dolant  une  petite  ou  vertu  rp,  puis  par  cette  ouverture  on  introduit 
une  sonde  cannelée  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur  et  on  divise 
alors  sans  danger  cette  enveloppe  sur  la  sonde. 

Je  rappellerai  ici  que,  pour  la  hernie  inguinale,  comme  pour  les 
autres  du  reste,  les  enveloppes  de  la  tumeur  semblent  se  multipUer 
eu  raison  de  l'ancienneté  de  la  hernie. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  de  savoir  si  Ton  a  ouvert  le  sac 
et  si  l'on  est  arrivé  ou  non  sur  l'intestin;  en  général,  mais  non  tou- 
jours, il  y  a  dans  le  sac  une  certaine  quantité  do  liquide  qui  peut 
renseigner  à  ce  sujet. 

Maisonneuve  dit  avec  raison  que  tant  qu'on  n'est  pas  sûr  d'être 
sur  l'intestin,  c'est  qu'on  est  pas  arrivé  Jusqu'à  lui. 

Le  plus  souvent.  Je  l'ai  déjà  dit,  l'étranglement  est  produit  par  le 
collet  du  sac  qui  se  trouve  luinnôme  au  niveau  de  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal,  et  c'est  à  ce  niveau  que  doit  être  pratiqué  le 
débridement.  Si  l'étranglement  siégeait  à  la  hauteur  de  Tanneau 
externe  ou  si  l'on  pouvait  amener  le  collet  à  Textérieur,  il  n'y  au- 
rait  pas  plus  de  danger  à  débrider  d'un  côté  que  de  l'autre,  mais 
le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi.  Éludions  donc  le  débridement 

pratiqué  à  l'anneau  interne. 

Bien  que  la  hernie  externe  soit  la  plus  commune,  ou  ne  peat 
presque  Jamais  savoir  d'une  façon  précise  à  quelle  espèce  oa  a 
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alTaJre.  Dam  aucun  cas,  on  ne  doit  débrider  en  bat,  car  en  agissant 
ai  nd,  on  serait  eiposâ  Â  léser  l'arlëre  épigaslrique  dans  la  hernie 
externe  et  le  cordon  spermatique  dans  la  hernie  interne.  Dans  le 
cas  de  hernie  externe,  on  peut  débrider  en  haut  et  en  dehors,  et  en 
dedans  dans  la  hernie  interne. 

L'espèce  de  la  hernie  étant  en  général  à  peu  près  impossible  & 
raconnatlre  et  les  indications  que  Chopart  et  DeiauK  avaient  voulu 
tirer  de  la  position  du  cordon  par  rapport  à  la  hernie  ne  pouvant 
donner  que  des  reoseignemenlstri^s-sujetsà  caution,  il  est  prudent, 
dansle  doule,  de  dëbiîder  à  la  partie  supérieure.  En  supposaniqu'on 
ail  affaire  A  une  hernie  interne,  en  ne  donnant  pas  plus  de  quatre 


tif.  331,  —  Ucrnie  loguiailt.  kélotonolf,  icctioii  de  l'anaciu  itrugniLiteur. 

millimùlresà  l'incision  on  ne  blessera  pas  l'arli^re  Épigasirique. 
Pour  plus  de  sûreté,  si  un  seul  débridement  aussi  peu  étendu  ne 
BufBl  pas,  on  pourra  recourir  A  des  débridemenls  multiples  et  en 
Taire  plusieurs  petits  de  un  ou  deux  miUimètres,  comme  l'ont  con- 
seillé Scarpa  et  Vidal  (de  Cassis]. 

Pour  débrider,  on  porte  l'indicateur  de  la  main  gauche  au  ni- 
veau de  l'étranglement,  de  façon  à  protéger  l'intestin  avec  l'ongle, 
tandis  que  sur  la  pulpe  on  conduit  le  bistouri  l'i  plat.  1,'usage  de 
la  tonde  cannelée  pour  guider  le  bistouri  expose  à  perforer  l'in- 
testin. 
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On  n'a  pas  toujours  le  choix  du  point  sur  lequel  on  va  débrider. 
11  arrive  quelquefois  que  Ton  ne  peut  introduire  le  bistouri  boa* 
tonné  qu'à  un  endroit  donné  de  l'étranglement  et  non  sur  un  autn. 
Si  sur  ce  point  on  craint  par  une  incision  un  peu  étendue  de  s'es- 
poser  à  quelque  danger,  on  commencera  par  un  petit  débride- 
ment  à  ce  niveau  et  ensuite  on  en  pratiquera  d'autres  dans  le  voi- 
sinage. 

Lorsqu'on  rencontre  de  l'épiploon  dans  la  hernie,  il  est  prudent 
de  ne  pas  le  réduire^  lors  môme  qu'il  paraît  sain.  Certains  chirur- 
giens l'excisent,  soit  après  avoir  Tait  une  ligature  en  masse,  soit  eo 
liant  à  mesure  les  vaisseaux  divisés.  La  ligature  en  masse  n'est 
pas  exempte  de  dangers. 

Bonnet,  Valette  et  Desgranges  ont  détruit  par  la  cautérisation 
avec  la  pâte  de  Canquoin  l'épiploon  abandonné  à  l'extérieur.  Des- 
granges cautérise  le  pédicule  de  l'épiploon  avec  un  entérotome  de 
Dupuytren  chargé  de  chlorure  de  zinc.  Il  vaut  tout  autant  aban* 
donner  l'épiploon  sans  le  cautériser.  Quant  à  l'intestin,  on  attire  à 
l'extérieur  la  partie  correspondante  à  l'anneau  constricteur,  afin 
de  voir  dans  quel  état  elle  se  trouve,  et  lorsque  un  examen  attentif 
n'a  révélé  ni  perforation  ni  point  déjà  gangrené  ou  menacé  de 
gangrène,  on  fait  la  réduction. 

Reste  le  pansement.  Quelques  chirurgiens,  désireux  d'obtenir 
la  réunion  immédiate,  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  par  la 
suture,  mais  ces  tentatives,  lorsqu'elles  échouent,  ce  qui  arrive 
malheureusement  trop  souvent,  ne  sont  pas  sans  danger.  Aussi  est- 
il  préférable  de  s'en  tenir  à  un  pansement  k  plat. 

Malgaigne  faisait  l'incision,  non  sur  le  sac  et  le  scrotum,  mais 
au  niveau  de  l'étranglement,  en  la  prolongeant  un  peu  au-dessus 
et  au-dessous,  divisait  tous  les  tissus  jusqu'au  péritoine  exclusive- 
ment et  réduisait,  sans  ouvrir  le  sac,  si  la  cause  de  Tétranglemeot 
siégeait  en  dehors  du  sac.  Dans  le  cas  contraire,  il  sectionnait  le 
collet,  soit  directement,  soit  après  avoir  fait  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  celui-ci  une  ponction  pour  introduire  une  sonde  can* 
nelée. 

Ce  procédé  me  parait  passible  de  graves  reproches.  Si  l'on  rédait 
sans  ouvrir  le  sac,  on  s'expose  à  faire  rentrer  dans  l'abdomen  qd 
intestin  ou  un  épiploon  en  mauvais  état;  si  on  divise  seulement  le 
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collet  du  sac,  on  n'ea  laisse  pas  moins  subsister  un  cul-de-sac 
formé  par  les  enveloppes  de  la  hernie  et  dans  lequel  le  pus  peut 
s'accumuler. 

L'hémorrhagie,  contre  laquelle  on  prend  tant  de  précautions,  est 
un  accident  tout  à  fait  exceptionnel . 

J'ai  supposé  Topéralion  se  faisant  aussi  régulièrement  que  pos* 
Bible,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'opération  de  la  hernie 
étranglée  est,  en  effet,  une  de  celles  où  l'imprévu  a  le  plus  de  part. 

Il  arrive  quelquefois  qu'en  avant  de  la  hernie  se  trouve  un  kyste 
contenant  du  liquide  qui  peut  faire  croire  que  l'on  a  pénétré  dans 
le  sac. 

Certaines  hernies  du  cœcum  n'ont  qu'un  sac  incomplet,  d'autres 
n'en  ont  pas  du  tout.  Quant  à  l'étranglement,  il  peut  être  causé  par 
des  agents  divers,  des  brides  fibreuses,  épiploîques,  des  déchirures 
du  mésentère,  etc.  L'opération  doit  naturellement  être  modifiée 
suivant  ces  diverses  circonstances. 

Lorsque  le  chirurgien  aura  percé  l'intestin  ou  qu'il  existera  une 

■ 

section  peu  étendue  produite  par  l'étranglement,  il  fera  la  su- 
ture suivant  un  des  procédés  que  J'ai  indiqués,  et  réduira  en- 
suite. 

Si  on  tombe  sur  une  portion  d'intestin  gangrené,  la  conduite  à 
suivre  devra  varier  suivant  les  cas;  quand  la  partie  gangrenée  ne 
correspond  point  à  l'anneau  et  ne  comprend  pas  toute  la  circonfé- 
rence de  l'intestin,  on  peut  débrider  comme  on  le  fait  habituelle- 
ment. On  incise  longitudinalement  la  portion  mortifiée,  sans 
l'exciser,  et  on  établit  ainsi  un  anus  contre  nature.  Généralement, 
il  existe  au  niveau  de  l'anneau  des  adhérences  péritonéales  suffi- 
santes pour  que  l'intestin  ne  risque  pas  de  rentrer  spontanément. 
Pour  plus  de  sûreté,  on  peut  passer  à  travers  le  mésentère  un  fil 
que  Ton  fixe  sur  la  paroi  abdominale  avec  un  emplâtre  aggluti- 
natif. 

Si  la  gangrène  s'étend  sur  toute  la  circonférence,  on  retranchera 
la  partie  mortifiée  et  on  pourra  aboucher  et  coudre  l'une  à  l'autre 
les  deux  portions  saines  de  l'anse,  en  divisant  le  mésentère,  ou  bien 
les  fixer  chacune  isolément  au  niveau  de  l'anneau  par  deux  ou 
trois  points  de  suture  entrecoupée  faits  de  préférence  avec  un  fil 
d'argent  et  comprenant  l'intestin  et  la  paroi  abdominale. 
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Dans  le  cas  où  riatestin  est  gangrené  jusqu'au  niveau  de  l'an- 
neau la  conduite  de  l'opérateur  est  assez  difficile. 

Il  est  à  craindre,  si  Ton  débride  suivant  le  procédé  ordinaire,  que 
l'intestin  se  perfore  pendant  cette  manœuvre  au  niveau  on  as- 
dessus  de  l'étranglement  et  laisse  écouler  dans  la  cavité  périlonéalf 
les  matières  qu'il  contient,  épanchemeot  dont  on  connatt  toute  U 
gravité.  Comme  en  pareil  cas,  lorsque  l'intcslin  gangrené  est  in- 
cisé, les  matières  s'écoulent  librement  en  général,  sans  qu'on  dé- 
bride, bon  nombre  de  chirurgiens  considèrent  tout  débridement 
^omme  inutile  et  s'en  abstiennent.  Scarpa  et  Velpeau  conseillent 
cependant  le  débridement  fait  suivant  la  méthode  ordinaire.  C'est 
pour  ces  cas  que  le  débridement  fait  à  travers  l'intestin  a  été  pré- 
conisé par  Arnaud,  débridement  dans  lequel  on  porte  le  bistouri 
dans  la  cavité  de  l'intestin  dont  on  sectionne  les  tuniques  de  dedans 
en  dehors  avant  d'arriver  au  collet  du  sac.  Ce  mode  opératoire  ne 
met  pas  à  l'abri  des  épanchements  dans  le  péritoine. 

En  somme,  lorsqu'après  l'incision  de  la  partie  mortifiée,  les  ma- 
tières coulent  librement,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  au  débride- 
ment, et,  dans  le  cas  contraire,  on  pourra  imiter  la  pratique  de 
Gosselin  qui  recommande  de  dilater  l'anneau  constricteur  avec  le 
doigt  introduit  dans  l'intestin  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  l'écoale- 
ment  des  matières. 

B.  Hernie  crurale  (flg.  332).—  La  hernie  crurale  commune  se  fait 
par  le  canal  crural.  Le  canal  crural  n'existe  pas  à  l'état  sain;  se 
terminant  en  cul-de-sac  à  la  partie  inférieure,  il  constitue,  comme 
le  dit  Richet,  un  infundibulum.  Il  n'y  a,  à  proprement  parler,  de 
canal  crural  que  lorsqu'il  s'est  formé  une  hernie  qui  sort  à  travers 
un  des  orifices  du  fascia  crebriformis,  et  encore,  en  pareil  cas,  il 
arrive,  surtout  au  bout  d'un  certain  temps,  que  l'anneau  crural  et 
l'orifice  du  fascia  crebriformis  sont  tellement  rapprochés  qu'il  n'y 
a  pas,  à  vrai  dire,  de  tri^et  intermédiaire  entre  eux  deux. 

L'infundibulum  commence  en  haut  au  niveau  de  l'anneau  crural, 
orifice  triangulaire  limité  en  avant  par  l'arcade  crurale,  en  dehors 
par  le  fascia  iliaca,  en  dedans  par  la  crête  pectinéale  recourerte 
par  le  ligament  pubien  de  Cooper.  C'est  au  niveau  de  l'angle  in- 
terne de  l'anneau  que  se  trouve  le  ligament  de  Gimbernat,  lame 
fibreuse  triangulaire  répondant  en  avant  à  l'arcade  crurale,  en 
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arrière  à  la  crôte  pectioéale  et  au  ligament  pubien  et  libre  par  sa 
base  dirigée  en  dehors,  qui  limite  à  ce  niveau  Tanneau  crural. 

L'artère  fémorale  occupe  l'angle  externe,  et, la  veine  l'angle  pos- 
térieur du  triangle,  qui  est  recouvert  par  le  péritoine  et  une  lame 
celluleuse  appelée  septum  crurale. 

La  portion  interne  de  l'anneau,  c'est-à-dire^  celle  qui  se  trouve  en 
dedans  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale,  appartient  seule  au 
canal  ou  infundibulum  crural. 

La  paroi  externe  de  l'infundibulum  est  formée  par  la  veine  fémo- 
rale et  la  lamelle  cellulaire  qui  l'isole,  la  postérieure  par  la  por- 
tion du  fascia  lata  qui  recouvre  le  muscle  pectine  et  l'antérieure 
par  le  fascia  crebriformis.  Cette  dernière  est  mince  et  percée  d'une 
série  de  petits  orifices  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

On  y  remarque  un  orifice  plus  grand  qui  laisse  passer  la  veine 
saphène  interne,  au  moment  où  elle  va  s'aboucher  dans  la  fémo- 
rale. C'est  à  ce  niveau  que  s'arrôte  l'infundibulum  crural  qui  n'est 
occupé  que  par  des  vaisseaux  lymphatiques  et  quelques  petits  gan- 
glions. La  longueur  de  cet  infundibulum  est  en  moyenne  de  vingt- 
cinq  millimètres. 

La  hernie  crurale  s'engage  dans  la  partie  supérieure  de  l'infun- 
dibulum, chemine  de  haut  en  bas  et,  à  un  moment  donné,  sort 
par  un  des  orifices  du  fascia  crebriformis.  Le  canal  crural  est  alors 

constitué. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  que  dans  la  hernie  crurale 
l'étranglement  est  produit  rarement  par  le  collet  du  sac,  presque 
toujours  par  l'orifice  du  fascia  crebriformis,  contrairement  à  l'opi- 
nion ancienne  qui  regardait  l'anneau  crural  comme  l'agent  le  plus 
ordinaire  de  l'étranglement.  Aussi  se  préoccupe- t-on  beaucoup 
moins  aujourd'hui  de  la  direction  à  donner  au  débridement. 

S*il  fallait  débrider  sur  l'anneau  crural,  on  ne  pourrait  inciser  en  de- 
hors à  cause  des  vaisseaux  fémoraux,  ni  faire  en  haut  un  débridement 
un  peu  étendu,  car  on  tomberait  sur  le  canal  inguinal  et  les  or- 
ganes auxquels  il  livre  passage.  En  sectionnant  le  ligament  de 
Gimbernat,  on  ne  risquerait  rien,  sauf  dans  les  cas  où  l'artère  obtu- 
ratrice née  de  l'iliaque  externe  par  un  tronc  commun  avec4'épi- 
gastrique  vient  passer  sur  la  base  de  ce  ligament.  En  somme,  il 
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vaudrait  mieux  agir  en  arrière,  du  côté  du  ligament  pubien  et  faire 
un  débridement  muKiple. 

Chassaignac  a  signalé  une  variété  spéciale  d'étranglement  prt>- 
duite  par  Ja  base  du  ligament  de  Gimbernat  sur  laquelle  vient  se 
replier  Tanse  intestinale,  et  qu'il  a  appelée  étranglement  par  vite 
arôte. 

Mais,  je  le  répète,  c'est  très-rarement  au  niveau  de  l'anneau 
crural  et  beaucoup  plus  souvent  sur  l'orifice  du  fascia  crebrîfomûs 
que  doit  porter  le  débridement,  et  dans  ce  cas,  pourvu  qu'on  ne 
dirige  pas  l'incision  en  dehors  ou  en  bas,  directions  dans  lesquelles 
on  rencontrerait  les  vaisseaux  fémoraux  ou  la  sapbène,  et  qu'on  ne 
fasse  pas,  chez  l'homme,  un  débridement  par  trop  étendu  en  hanl, 
afin  de  ne  pas  léser  le  cordon,  on  peut  débrider  sans  crainte. 

Je  viens  d'indiquer  le  trajet  de  la  hernie  crurale  commune,  mais 
il  en  existe  d'anomales;  je  signalerai,  entre  autres,  celle  qui  se  fait 
à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  ou  hernie  de  Laugier. 

La  hernie  crurale  renferme  plus  rarement  de  l'épiploon  que  la 
hernie  inguinale.  Lorsqu'elle  est  sortie  du  canal  crural,  elle  n'est 
séparée  de  la  peau  que  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le 
tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine  et  que  J.  Cloquet  a  appelé 
septum  cmrale  et  Astley  Cooper  fascia  propria.  Elle  acquiert  rare- 
ment un  grand  développement. 

Lé  traitement  palliatif  de  la  hernie  crurale  consiste  dans  la  ré* 
duction  et  dans  la  contention. 

Pour  réduire,  on  met  le  malade  dans  la  même  po&ition  que  pour 
la  hernie  inguinale,  et  on  exerce  des  pressions  sur  la  hernie,  de 
façon  à  lui  faire  suivre  en  sens  inverse  le  chemin  par  lequel  elle 
est  sortie. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  hernie,  une  fois  sortie  du  canal  cru- 
ral et  arrivée  sous  la  peau,  remonte  vers  l'arcade  de  Fallope* 
Il  faut  alors  commencer  par  diriger  les  pressions  de  haut  en  bas. 

La  contention  peut  être  faite  à  l'aide  du  bandage  français  etpour 
les  cas  difQciles  à  l'aide  du  bandage  de  Dupré.  La  pelote  doit  avoir 
de  petites  dimensions  et  être  placée  plus  bas  et  plus  en  dehors  que 
pour  la  hernie  inguinale. 

Le  bandage  anglais  ne  peut  servir  pour  la  hernie  crurale  qu'au 
prix  de  modifications  qui  le  rendent  compliqué  et  coûteux. 
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ici  la  contention  longtemps  continuée  et  bien  faite  n'est  plus 
un  moyen  de  cure  radicule.  Le  trajet  parcouru  par  la  hernie  n'eit 
point  disposé  à  l'oblitération.  On  n'a  gu^re  non  plus  fait  d'opéra- 
lions  pour  arriver  à  la  cure  radicale. 

Je  signalerai  cependant  celle  de  Jameson  qui,  après  avoir  décou- 
vert l'anneau  crural,  j  inlroduisit  un  lambeau  de  peau  emprunté 
aux  parties  voisines  et  dont  il  avait  renversé  le  pédicule,  puis  fl(  la 
réunion  pardessus. 

Wood  emploie  aussi  un  procédé  analc^ue  k  celui  qu'il  met  en 
usage  pour  la  hernie  inguinale  et  que  j'ai  relaie  plus  haut. 

Quant  à  l'opération  de  la-hernie  crurale  étranglée,  j'ai  auffisam- 
ment  parlé  du  débridement  à  propos  de  l'anatomie  pour  n'avoir 
guère  besoin  d'y  revenir, 

n  de  la  peau  devra  être  dirigée  suivant  le  grand  diamë- 


fi|.  3}t.—  Rmii<  cronlt,  li«liilamic. 

tre  de  la  tumeur.  Pour  plus  de  commodité ,  on  pourra  faire  une 
incision  courbe  â  convexité  inféi-ieure  ou  en  T. 

Oq  peut  débrider  dam  tous  les  sens,  sauf  en  bas  et  en  dehors; 
on  ne  doit  pas  non  plus,  chez  l'homme,  faire  un  débridement  très- 
élendu  en  haut. 

11  n'est  guère  possible  de  tracer  de  règle,  de  conduite  spéciale 
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pour  les  cas  de  hernies  anomales,  vu  la  difficulté  du  diagnostic  ec 
rignorance  où  Ton  est  de  la  disposition  de  la  hernie  vis-à-vis 
vaisseaux. 

De  petits  débridements  mulliples  sont  dans  tous  les  cas  la 
nœuvre  opératoire  la  plus  prudente. 

Je  rappellerai,  en  terminant,  la  conduite  de  Malgaigne  qui,  ao 
Heu  de  sectionner  Torifice  du  fascia  crebriformis  avec  un  bistouri, 
y  introduisait  uninstrument  mousse  et  solide  dont  il  se  servait  pour 
l'érailler.  Dans  les  cas  où  l'étranglement  était  de  fraîche  date,  il 
n'ouvrait  pas  le  sac.  C'est  là  une  manière  de  procéder  qfui  me  pa- 
rait dangereuse;  mieux  vaut  dans  tous  les  cas  ouvrir  le  sac  que 
s'exposer  à  réduire  un  intestin  en  mauvais  état. 

Quant  à  la  dilacération  de  l'anneau  avec  une  spatule,  elle  pré- 
sente quelques  avantages.  C'est  du  reste  une  pratique  renouvelée 
d'Arnauld  et  de  Leblanc. 

C.  Hernie  ombilicale  (flg.  333, 334).  —  On  divise  la  hernie  ombilicale 
en  hernie  congéniale,  hernie  des  enfants  et  hernie  des  adultes. 

Dans  la  hernie  congéniale,  les  viscères  placés  à  la  base  du  cor* 
don  ont  pour  enveloppe  immédiate  une  membrane  dont  la  nature 
n'est  pas  bien  établie. 

Chez  l'enfant  la  hernie  sort  par  l'anneau  ombilical,  tandis  que 
chez  l'adulte,  si  dans  certains  cas  elle  passe  par  cet  anneau,  dans 
d'autres  elle  sort  dans  le  voisinage  à  travers  une  éraiilure  de  la  li- 
gne blanche.  C'est  ce  que  Gosselin  appelle  les  hernies  péri-ombili- 
cales. 

L'aaueau  ombilical,  lorsqu'il  a  subi  le  travail  dont  il  est  le  siège 
après  la  naissance,  est  constitué  par  une  cicatrice  déprimée,  cir- 
conscrite par  un  contour  fibreux  et  à  laquelle  viennent  aboutir 
en  bas  l'ouraque  et  les  artères  ombilicales,  en  haut,  la  \cine 
ombilicale,  entourée  d'un  repli  péritonéal,  qui  se  soudent  entre 
elles. 

Les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  sont  fixés  par  des  adhé- 
rences intimes  à  la  moitié  inférieure  de  Tanneau,  tandis  que  la 
veine  adhère  faiblement  à  la  partie  supérieure. 

Artères  et  veine  sont  oblitérées. 

Derrière  l'anneau  se  rencontre,  au  moins  chez  certains  sujets, 
une  lamelle  fibreuse  s'arrétant,  en  général,  en  bas  immédialemeot 
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au-dessous  de  la  cicatrice  et  remontant  en  haut  à  quelques  centi- 
me Ires  au-dessus;  c'est  le  fascia  umbilicalis  de  Richet  qui  forme  la 
paroi  postérieure  d'une  sorte  de  gouttière  dont  la  paroi  antérieure 
est  constituée  par  la  Tace  postérieure  de  la  ligne  blanche  et  qui, 
commençant  au  point  où  s'engage  la  veine  ombilicale,  se  termine 
à  la  partie  supérieure  de  Tanneau. 

Richet  considère  les  hernies  ombilicales  comme  se  faisant  par 
cette  gouttière  ou  trajet  ombilical,  mais  il  en  est  certainement  qui 
sortent  directement  par  l'anneau  sans  suivre  ce  trajet.  ^ 

Les  enveloppes  de  la  hernie  ombilicale  de  l'adulte  sont  formées 
par  la  peau,  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  et  le  péritoine 
aminci  formant  un  sac  dont  on  avait  nié  l'existence. 

L'exomphale  renferme  habituellement  de  l'intestin  grêle  ou  une 
portion  du  colon  transverse. 

Chez  l'adulte,  elle  contient  en  outre  de  l'épiploon  qu'on  n'y 
trouve  pas  chez  l'enfant* 

Pour  la  hernie  ombilicale  congéniale,  il  faut  d'abord  se  garder 
de  la  comprendre  dans  la  ligature  du  cordon  que  l'on  doit  alors 
placer  en  avant  de  la  hernie. 

Quand  la  hernie  est  très-considérable,  l'enfant  ne  devant  pas  sur- 
vivre, il  n'y  a  rien  à  faire.  Lorsque  la  tumeur  est  d'un  moindre  vo- 
lume, on  se  contentera  d'exercer  dessus  une  douce  compression 
que  l'on  continuera  après  la  chute  du  cordon.  Si,  après  cette  chute, 
les  viscères  faisaient  saillie  à  l'extérieur,  il  faudrait  les  réduire  et 
maintenir  les  bords  de  l'ouverture  rapprochés  à  l'aide  de  la  suture 
enchevillée  ou  de  la  suture  entortillée. 

Pour  les  enfants  à  la  mamelle  Trousseau  conseillait,  après  avoir 
réduit  la  hernie,  de  la  contenir  avec  une  compresse  pliée  en  plusieurs 
doubles  et  maintenue  par  une  bandelette  de  diachylon  qui  fait 
deux  fois  et  demi  le  tour  du  corps.  Ce  bandage  n'a  qu'une  très-mé- 
diocre efficacité.  A  la  compresse  repliée  Malgaigne  substituait  une 
plaque  en  cuivre  portant  à  son  centre  une  tige  arrondie  destinée  à 
s'enfoncer  dans  l'anneau  et  à  refouler  les  viscères.  Cette  tige  a 
l'inconvénient  d'être  difficilement  supportée. 

Ce  qui  convient  le  mieux,  lorsque  l'enfant  commence  à  mar- 
cher, c'est  une  ceinture  avec  une  pelote  en  caoutchouc.  La 
pelote  en  caoutchouc  pleine  me  semble  préférable  à  la  pelote 
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en  caoutchouc  creuse  et  remplie  d'air.  Dans  les  appareils  à  eiom- 
phale,  surtout  chez  les  enfants,  la  pelote  doit  s'engager  dans 

Tanneau  ombilical,  afin  de  contenir  exacte- 
ment  les  viscères,  mais  ne  pas  en  dilater  le 
contour,  pour  ne  pas  TempOcher  de  revenir 
sur  lui-même. 

Pour  les  adultes  on  se  sert  d'un  braja 
formé  d'une  pelote  et  d'un  ressort  entourant 
la  moitié  du  corps  et  prenant  son  point  d'ap- 
pui en  arrière  sur  la  colonne  vertébrale,  ou  d'une  ceinture  élasti- 
que avec  pelote.  La  pelote  doit  présenter  une  saillie  hémisphéri- 
que, et  le  ressort^  si  l'on  en  emploie  un,  doit  être  très-doux.  Le 
meilleur  appareil  me  paraU  être  celui  que  CoUin  a  fabriqué  sur  les 
indications  du  professeur  Dolbeau  et  qui  est  composé  d'une  longue 
plaque  d'acier  transversale  portant  une  pelote  et  fixée  autour  du 


Fig.   313.  —  Pelote   en 
caoutchouc. 


—  Bandage  de  Dolbeau. 


corps  par  une  ceinture  inextensible.  Cette  plaque  d'acier  fait  res- 
sort et  agit  d'une  façon  très-efficace  pour  la  contention  de  la 
hernie. 

Dans  les  grosses  hernies  irréductibles,  on  se  sert  d'une  pelote 
concave. 

Cure  radicale.  —  La  hernie  des  enfants  a  une  grande  tendance  à 
la  guérison  spontanée,  et  on  arrive  à  la  guérir  radicalement  ea 
la  contenant  convenablement.  Chez  l'adulte,  on  ne  peut  pas  es- 
pérer obtenir  le  même  résultat. 

On  a  proposé  et  exécuté,  pour  arriver  à  la  cure  radicale  de  la 
hernie  ombilicale,  une  série  d'opérations  que  Je  vais  exposer  briè* 
vement,  imais  qui,  Je  le  crois,  doivent  être  proscrites  comme  inotOes 
ou  dangereuses. 
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Ces  différents  procédés  curatirs  se  rattachent  à  la  ligature,  à  la 
compression,  à  la  suture. 

La  ligature  simple  a  été  employée  chez  les  enfants  par  Desault 
qui,  aprôs  avoir  réduit  la  hernie  et  s'être  assuré  qu'il  ne  restait  rien 
dans  le  sac,  faisait  appliquer  par  un  aide  autour  de  sa  base  plu- 
sieurs circulaires  de  fil  ciré,  en  fixant  chaque  tour  par  un  double 
nœud  et  en  étreignant  modérément  les  parties  de  façon  à  ne  pro- 
duire que  peu  de  douleur. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  l'afi'aissement  des  tissus 
rendant  la  ligature  trop  lAche,  on  en  plaçait  une  nouvelle  que 
l'un  serrait  davantage.  La  partie  ainsi  étranglée  se  détachait  du 
huitième  au  dixième  jour,  et  on  faisait  porter  à  l'enfant  un  ban- 
dage circulaire  pendant  deux  ou  trois  mois  après  l'opération. 

Martin  jeune  et  Bouchacourt  ont  eu  recours  à  la  ligature  mul- 
tiple. Leur  procédé  consiste,  après  avoir  réduit  là  hernie,  à  tra- 
verser la  base  du  sac  herniaire  avec  une  aiguille  enfilée  d'un  fil 
double,  à  lier  séparément  chaque  moitié  du  sac  avec  une  des  par- 
ties de  ce  fil  et  enfin  à  entourer  le  tout  avec  une  troisième  liga- 
ture. A.  Thierry  a  appliqué  la  ligature  avec  torsion  préalable  que 
son  père  employait  avant  lui.  Il  tordait  le  sac  avec  une  pince  et  en 
entourait  la  base  avec  une  ligature,  ou  bien  la  traversait  avec 
une  épingle  sur  laquelle  il  faisait  la  suture  entortillée. 

Gunter  a,  paraît-il,  employé  l'écrasement  linéaire. 

La  compression,  déjà  préconisée  par  Celse,  a  été  de  nos  joura  em- 
ployée par  Chycoine  qui,  faisant  faire  aux  enveloppes  de  la  hernie 
un  pli  longitudinal,  les  étreint  à  leur  base  à  l'aide  de  deux  petits 
tasseaux  de  bois  allongés,  aplatis,  et  garnis  au  centre  d'un  morceau 
de  linge.  Les  morceaux  de  bois  sont  maintenus  rapprochés  à  l'aide 
de  fils  cirés  appliqués  sur  leurs  extrémités.  Une  compresse  fendue, 
placée  au-dessous,  protège  la  peau .  On  resserre  l'appareil  le  troi- 
sième et  le  quatrième  jour,  on  l'enlève  le  cinquième  ou  le  sixième, 
et  on  excise  les  parties  gangrenées. 

La  suture  est  employée  par  H.  Lee,  par  Barwel  et.par  Wood. 

Lee  traverse  la  base  du  sac  avec  trois  aiguilles  sur  lesquelles  il 
fait  la  suture  entortillée. 

Barwel  incise  le  sac  et  en  excise  au  besoin  une  partie  pour  dé- 
couvrir l'orifice  herniaire,  puis  il  rapproche  par  deux,  trois  et  au 
DoBRDEiL,  Méd.  opératoire.^  41 
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besoin  quatre  points  de  suture  métallique  les  bords  de  Vanneau, 
en  évitant  d'intéresser  les  intestins. 

Wood,  protégeant  les  intestins  et  invaginant  la  peau  avec  ui.t* 
petite  curette  ou  une  large  sonde  cannelée,  fait  avec  un  fil  métil- 
lique  une  suture  sous-cutanée  qui  rapprocbe  les  bords  de  ranoeau. 

Aucun  de  ces  procédés  ne  me  parait  mériter  d'être  employé. 

Étranglement.  —  L'opération  de  la  kélotomie  appliquée  à  \ 
bernie  ombilicale  est  généralement  considérée  comme  donnant  u  > 
mauvais  résultat.  Aussi  Huguier  a-t-il  formulé  devant  la  société  <?t 
chirurgie  une  rùgle  de  conduite  consistant  à  réserver  la  kélotomif 
pour  les  hernies  de  fraîche  date,  peu  volumineuses  et  réductible» 
aaparavant,  et  à  abandonner  au  contraire  à  elles-m(îmes,  sans  dé- 
bridement,  celles  qui  ne  sont  pas  dans  ces  conditions-là,  se  con- 
tentant d'employer  les  moyens  de  nature  à  favoriser  Touverture  d< 
la  tumeur  et  à  inciser  au  besoin  l'intestin  pour  faciliter  Tiasue  de> 
matières  fécales. 

Cependant  l'opinion  d'Huguier  n*a  pas  prévalu,  et  on  opère  les 
exompbales  étranglées,  quel  que  soit  leur  volume,  plutôt  que  de 
laisser  la  maladie  à  sa  marche  naturelle. 

On  devra  inciser  les  enveloppes  de  la  hernie  avec  beaucoup  do 
précaution  en  raison  de  leur  minceur;  on  fera  sur  la  peau  une  in- 
cision rectiligne,  curviligne,  en  -L-  ou  en  +,  suivant  que  cela  pa- 
raîtra plus  commode. 

A.  Cooper,  Tliomas  Bryant  et  Colson  ont  préconisé  le  débride- 
ment  sans  ouverture  du  sac.  Cooper  faisait  quelquefois,  au  voisi- 
nage de  l'anneau,  une  ponction  par  laquelle  il  débridait;  le  débri- 
dament  opéré,  il  ne  réduisait  pas  la  bernie.  Demarquay  a  renou* 
vclé  cette  pratique,  mais  sans  succès. 

On  a  recommandé  de  ne  pas  débrider  en  bas,  les  incisions  faite» 
dans  ce  sens  exposant  davantage  à  l'issue  des  viscères.  On  a  dit 
aussi  qu'il  ne  fallait  pas  inciser  à  droite,  de  peur  de  diviser  un>^ 
veine  ombilicale  encore  perméable.  Ce  dernier  précepte  n'a  au- 
cune importance,  vu  la  rareté  de  la  non-oblitération  de  ce  vaisseau  ; 
en  outre,  si  la  hernie  s'était  faite  vers  le  côté  droit  de  l'anneau  om- 
bilical, en  débridant  à  gauche  on  s'exposerait,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer Hicbter,  à  aller  précisément  à  la  rencontre  du  vaisseau 
q«e  l'on  veut  éviter. 
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On  peut,  pour  plus  de  sûreté,  débrider  en  haut  et  dans  une  di* 
reclion  parallèle  à  celle  de  la  veine  ombilicale. 

Richet^  afin  d'éviter  le  débridement,  qu'il  considère  comme  dan- 
gereux en  raison  de  la  péritonite  à  laquelle  il  expose,  préconise  la 
dilatation  du  collet  du  sac  et  de  l'anneau  faite  avec  un  instrument 
mousse. 

En  résumé,  dans  les  hernies  peu  volumineuses,  il  me  parait  pré- 
férable, si  l'étranglement  date  déjà  de  quelque  temps,  d'ouvrir  le  sac. , 
Dans  les  hernies  volumineuses  on  pourra  débrider  en  dehors  du  sac 
et  sans  l'ouvrir,  ou  bien  débrider  à  travers  une  boutonnière  faite  à 
la  partie  du  sac  voisine  de  l'anneau  ;  mais,  malgré  la  minceur  de  ce 
sac,  qui  permet,  dit-on,  de  voir  à  travers  dans  quel  état  est  l'intestin, 
il  oie  parait  prudent  de  ne  pas  réduire. 

Quant  aux  hernies  obturatrice,  ischiatique,  périnéale,  vaginale 
et  vagino-labiale,  il  est  assez  dirficile  de  tracer  des  règles  précises 
relativement  aux  opérations  qu'elles  peuvent  réclamer. 

Je  dirai  seulement  que  pour  la  hernie  obturatrice  étranglée, 
quand  on  est  sûr  du  diagnostic,  il  faut,  afin  de  la  découvrir,  faire 
l'incision  en  dedans  du  canal  crural,  de  façon  à  passer  entre  les 
muscles  pectine  et  moyen  adducteur. 

Si  Ton  avait  à  opérer  une  hernie  ischiatique  étranglée,  on  devrait, 
pour  arriver  Jusqu'à  elle,  sectionner  le  grand  fessier. 

§  5.  AsascoBtrc  aaiare  aceldeMiel  (fig.  335, 336,  337,338, 339). 
—  L'anus  contre  nature  accidentel  succédant  en  général  à  des  acci- 
-dents  herniaires  se  trouve  naturellement  dans  les  régions  où  l'on 
observe  les  hernies,  et  le  plus  souvent  dans  la  région  inguinale. 

Tout  anus  contre  nature  présente  un  orifice  cutané,  un  orifice 
intestinal  et  un  tr^^et  intermédiaire. 

L'orifice  intestinal  est  simple  lorsqu'une  petite  portion  seule- 
ment du  calibre  de  l'anse  intestinale  a  été  détruite  ;  la  paroi  op- 
posée ne  fait  pas  de  saillie  dans  la  cavité  de  l'intestin,  et  l'anse 
Teste  à  peu  près  parallèle  à  la  paroi  abdominale.  Mais  lorsque  la 
mortification  a  atteint  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  du  calibre 
de  l'intestin,  les  deux  bouts  de  l'anse  forment  en  arrière  un  an- 
gle aigu  ou  bien  se  juxtaposent,  et  l'on  aperçoit  dans  la  cavité  in- 
testinale, au  niveau  de  la  perte  de  substance,  une  cloison  formée 
par  l'adossemenl  des  deux  parois,  cloison  plus  ou  moins  saillante  et 
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qui  a  reçu  de  Scarpa  le  nom  de  promontoire,  tandis  que  Dapuj- 
tren  lui  a  donné  celui  d'éperon. 

L'ouverture  cutanée  de  l'anus  anormal  est  unique  ou  multipW« 

Quant  au  trajet  intermédiaire,  il  est  plus  ou  moins  étenda  et 
quelquerois  forme  entre  l'intestin  et  la  peau  une  sorte  de  canal 
que  Scarpa  appelait,  en  raison  de  sa  forme,  entonnoir  membraneai 
ou  infundibulum,  et  qui  est  tapissé,  au  moins  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  par  la  muqueuse  intestinale,  ainsi  que  l'a  établi 
Malgaigne. 

La  disposition  que  Je  viens  de  signaler  est,  on  pourrait  le  dire. 
la  disposition  normale  et  la  plus  fréquente;  mais  elle  n'existe  pas 
toujours. 

C'est  ainsi  qu'on  a  vu  le  bout  supérieur  de  l'intestin  descendre 
dans  le  scrotum  et  s'y  contourner  avant  de  remonter  dans  l'abdo- 
men ;  dans  un  cas,  le  bout  inférieur  se  terminait  &  la  partie  iafé> 
rieure  et  interne,  tandis  que  le  bout  supérieur  formait  seul  l'ori- 
fice de  l'anus  contre  nature.  Laugicr  a  rapporté  un  cas  dans  le* 
quel  les  deux  bouts  s'entre-croisaient. 

Je  signale  en  passant  ces  dispositions  qui  doivent,  on  le  conçoit 
sans  peine,  singulièrement  modifier  la  thérapeutique  de  la  lésion 
qui  nous  occupe. 

Le  traitement  palliatif  de  l'anus  contre  nature  consistant  dans  des 
soins  de  propreté  et  l'application  d'un  appareil  destiné  à  recevoir 
les  matières  au  fur  et  à  mesure  de  leur  écoulement  n'a  rien  qui 
puisse  nous  intéresser,  mais  peu  de  malades  se  résignent  à  celte  dé- 
goûtante infirmité,  qui  expose  en  outre  à  un  dépérissement  plus 
ou  moins  rapide  lorsqu'elle  siège  sur  un  point  élevé  de  l'intestin. 
Troitement  curatif.  —  Pour  qu'un  anus  contre  nature  guérisse, 
il  faut  d'abord  que  les  matières  intestinales  passent  librement  du 
bout  supérieur  dans  l'autre.  Tant  que  cette  condition  n'est  pas 
remplie,  il  est  inutile  de  songer  à  obturer  l'orifice  ;  une  pareille 
tentative  serait  à  la  fois  inefficace  et  dangereuse.  Lorsque  ce  pre- 
mier résultat  est  obtenu,  soit  par  les  seules  forces  de  la  nature, 
soit  par  l'intervention  active  de  la  chirurgie,  on  peut  songera  fer- 
mer l'anuscontrénature.  Or,  l'obstacle  au  passage  des  matières  du 
bout  supérieur  dans  l'inférieur  est  constitué  par  l'éperon;  quand  il 
n'y  a  pas  d'éperon,  la  communication  se  fait  libr  ement. 
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Voyons  les  moyens  dont  on  peut  se  servir  pour  attaquer  Téperon. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  compression  exercée  par  Desault  sur  cette 
saillie  à  l'aide  de  mèches  de  volume  successivement  croissant  intro- 
duites dans  les  deux  bouts  de  Tintestin,  compression  renouvelée  par 
Colombe  &  l'aide  d'une  canule  de  gomme  élastique  légèrement 
courbe  appuyant  sur  la  cloison  par  sa  concavité;  ce  sont  là  des  pro- 
cédés peu  erCcaces  comparés  à  ceux  dans  lesquels  on  détruit  Tépc- 
roD.  Smalkalden  parait  avoir  eu  le  premier  l'idée  de  diviser  cette 
cloison  en  l'étreignant  à  l'aide  d'une  forte  ligature  passée  à  travei*s, 
idée  qui  fut  mise  en  pratique  parPhysick. 

Mais  J'en  viens  à  l'opération  bien  préférable  de  Dupuytren  (fig.  335, 
336).  Ce  chirurgien  se  servit  d'un  instrument  appelé  entérotome  et 
composé  de  trois  pièces,  dont  deux  branches  et  une  vis  de  pression. 

Les  branches  ont  dix-neuf  centimètres  de  longueur  et  sont  for- 
mées d'une  lame  de  onze  centimètres  environ  et  d'un  manche. 

Ces  deux  branches  s'articulent  comme  celles  du  forceps.  L'une 
d'elles,  la  branche  mftle,  présente  une  lame  qui  a  six  millimètres 


Fig.  335  —  Entérotome  de  Dnpaytren  modifié. 

d'épaisseur  sur  le  dos  et  un  millimètre  seulement  sur  le  tranchant, 
lequel  esi  ondulé  et  se  termine  par  une  espèce  de  sphère.  A  son 
union  avec  le  manche,  elle  présente  une  mortaise  pour  recevoir 
le  pivot  de  la  branche  femelle.  Quant  au  manche,  il  est  creusé 
dans  presque  toute  sa  hauteur  par  une  mortaise  destinée  à  recevoir 
la  vis  qui  rapproche  les  deux  branches. 

La  lame  de  la  branche  femelle  est  creusée  d'une  concavité  pour  re- 
cevoir la  saillie  de  la  branche  mâle,  et  l'extrémité  de  cette  branche 
est  percée  d'un  trou  taraudé  dans  lequel  s'engage  la  vis.  Celle-ci 
est  longue  de  quatre  centimètres  environ  et  se  termine  par  une  pla- 
que ovale. 
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Pour  rapprocher  les  deuK  porlîons  de  l'instrumcnl,  on  engage 
k  vit  dans  la  mortaise  de  la  branche  mAIe,  pu»  dani  le  trou  de  la 
branche  femelle,  et  on  la  met  en  mouvement. 

Cet  iaslrumenl,  dont  chaque  branche  eit  introduite  daas  un  des 
bouts  de  l'anse  inteitinale,  est  destiné  à  ëlreiadre  l'ëperon  et  i  W 
détruire  par  pression,  en  mûme  temps  que  -celle  presiioa  accoUot 
ces  deux  portions  d'intestin  par  leur  face  séreuse  détermiae  h 
formation  d'adhérences  qui  préviennent  tout  danger  d'épancbe- 
ment  dans  le  péritoine. 

Les  manches  de  l'entérotome  de  Dupu^tren  ont  été  considéra- 
blement raccourci!. 

Pour  appliquer  l'enléroiome,  il  faut  d'abord  bien  reconnaître  la 


Pig.  33t.  —  AppUeilion  de  l'rallrotgnc. 

position  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  les  explorant  anec  le  doigt 
et  avec  une  sonde.  Cela  fait,  le  malade  étant  couché,  la  Ule  et  les 
épaules  relevées  et  les  membres  inférieurs  dans  la  demi-fleiion,  le 
chirurgien  tenant  une  des  branches  d'une  main  la  conduit  sur 
l'inde\  de  la  main  opposée  et  l'introduit  dans  un  des  bouts  de  l'in- 
testin dans  une  étendue  qui  varie  du  quart  à  la  totalité  de  la  lon- 
gueur de  la  lame.  Elle  est  alors  conDée  à  un  aide.  I^e  ibirurgien 
introduit  l'autre  branche  d'une  façon  analogue,  puis  il  les  rappro- 
che et  les  articule  en  engageant  dans  la  mortaise  le  lenon  i  gui  il 
^l  exécuter  un  quart  de  rotation.  Il  enfonce  ensuite  la  ris  dans 
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la  partie  des  manches  destinée  à  la  recevoir  et  la  serre  de.&çon 
à  arriver  immédiatement  au  degré  de  rapprochement  nécessaire 
pour  éteindre  la  vie  dans  les  portions  que  compriment  les  lames. 
L'instrument  est  soutenu  avec  un  tampon  de  charpie  et  une  baode 
qui  entoure  la  cuisse. 

Les  jours  suivants,  l'entérotome  se  relâche,  et  on  le  resserre  à  me- 
sure; il  se  détache  en  général  du  huitième  au  dixième  jour,  en- 
traînant avec  lui  la  languette  des  tuniques  intestinales  qu'il  étrei- 
gnait.  Ainsi  se  trouve  établie  une  communication  entre  les  deux 
bouts  de  l'intestin. 

Cette  voie  de  communication  a  paru  insuffisante  à  plusieurs  chi- 
rurgiens qui  ont  cherché  à  modifier  Tinstrument  de  Dupuytren. 

C'est  ainsi  que  l.iotard  a  proposé  un  entérotome  qui  agirait  sur 
l'éperon  au-dessus  de  son  bord  inférieur  à  l'aide  de  deux  anneaux 
ovalaires  ;  Delpech  s'est  servi  d'un  instrument  en  forme  de  compas, 
dans  lequel  les  parties  destinées  à  comprimer  la  cloison  ont  la 
forme  de  coques  de  noix.  Pour  détruire  le  promontoire  dans  une 
étendue  suffisante,  il  faut  plusieurs  applications  successives  de  cet 
entérotome.  Blandin  a  eu  recours  à  des  pinces  disposées  comme  les 
pinces  à  pansement  et  terminées  par  des  mors  larges  et  ondul6s 
transversalement  sur  les  faces  par  lesquelles  ils  sont  en  contact. 

Reybard  a  employé  un  entérotome  dont  les  branches  sont  féné- 
trées  et  rapprochées  par  des  vis;  l'inslrument  introduit,  on  divise 
l'éperon  avec  un  bistouri  introduit  à  travers  les  fenêtres.  La  pres- 
sion des  parties  latérales  des  branches  prévient  tout  danger  d'hé- 
morrhagie  et  d'épanchement  dans  le  péritoine,  en  même  temps 
qu'elle  détermine  la  formation  d'adhérences;  l'instrument  est  retiré 
au  bout  de  deux  jours. 

Avec  l'instrument  de  Dupuytren,  la  pression  est  plus  forte  du  côté 
de  l'articulation  que  vers  l'extrémité  des  mors.  Pour  éviter  cet  in- 
convénient, Nélaton  a  fait  construire  un  entérotome  à  branches  pa- 
rallèles (fig.  337);  Richet  a  été  plus  loin  et  en  a  fait  faire  un  disposé 
de  telle  sorte  que  les  branches  se  réunissent  en  formant  un  angle 
dont  le  sommet  se  trouve  à  l'extrémité  libre  des  mors  (fig.  338). 

Panas  a  fait  fabriquer  un  entérotome  à  branches  paraUèto 
(fig.  339)  de  dimcnsioQs  telles  qu'il  peut  être  introduit  dans  les 
anus  dont  l'infundibulum  est  très-étroit. 
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iobert  ne  laissait  l'entérotome  de  Dupuytren  en  place  que  pen* 
dant  vingt-quatre  heures,  laps  de  temps  qu'il  Jugeait  surfîsant  poar 
la  production  des  adhérences.  II  attendait  ensuite  un  jour  ou  denv 
et  puis  il  divisait  la  cloison  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande. 
mais  toujours  sans  dépasser  la  limite  des  adhérences. 


Pi  g.  337.  —  Butérotome  de  Nélalou. 

Laugier  a  eu  recours  à  l'action  des  caustiques  pour  détruire  l'é- 
peron 'y  il  se  servait  d'un  entérotome  formé  de  deux  branches  creuses 
que  Ton  charge  de  pâte  de  Vienne,  maintenue  par  une  lametenni- 
^née  par  un  prolongement  recourbé.  Les  branches  mhes  en  place  et 


Pi  g.  338.  —  Kotérotome  de  Richet. 


appuyant  sur  Téperon  sans  le  comprimer,  on  les  fixe  à  Taide  de  la 
vis  qui  traverse  le  manche,  et  on  retire  les  lames  qui  recouvrent  le 
caustique,  lequel  est  ainsi  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  des 
deux  côtés  de  l'éperon. 
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Oa  obtient  de  cette  façon  la  destruction  du  promontoire  plus  rapi- 
dement qu'avec  rcnlérolome  ordinaire,  il  ne  Taut  pas  serrer  trop  for- 
tement les  branches,  car  alors  on  agirait  par  pression. 

Chassaignac  a  cherché  à  obtenir  le 'même  résultat  avec  l'écrase- 
ment  linéaire.  11  traverse  la  base  de  Téperon  avec  un  (rocart  par  le 
moyen  duquel  il  passe  un  drain  qu'il  laisse  à  demeure  un  jour  ou 
deux  et  qui  lui  sert  à  conduire  la  chaîne  d'un  écraseur  linéaire 
avec  laquelle  il  divise  l'éperon  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 


Fi(.  339.  —  Eatérotome  de  Panas. 

En  somme,  l'entérotome  à  branches  parallèles  de  Nélaton  et  ce- 
lui de  Richet  à  branches  convergentes  me  paraissent  les  meilleurs. 

Le  cours  des  matières  une  fois  rétabli,  si  l'anus  contre  nature  ne 
se  ferme  pas  spontanément,  le  chirurgien  doit  encore  intervenir. 

La  compression  exercée  sur  l'orifice,  le  rapprochement  de  ses 
bords  à  l'aide  d'appareils  plus  ou  moins  ingénieux  constituent  des 
moyens  sur  lesquels  on  ne  peut  guère  compter. 

La  suture  après  avivement  des  bords  de  l'ouverture,  proposée  par 
Lccat,  a  été  mise  en  pratique  un  certain  nombre  de  fois  et  le  plus 
souvent  sans  succès  ;  on  a  eu  recours  aux  suturés  entrecoupée,  en- 
tortillée, enchevillée. 

Je  dois  dire  cependant  que  cette  opération  a  réussi  quelquefois, 
entre  autres  entre  les  mains  de  Malcom,  qui  aida  à  la  réunion  m 
maintenant  la  cuisse  du  malade  demi-lléchic  sur  le  bassin.' 

Après  avoir  vainement  mis  en  usage  plusieurs  procédés  autoplas- 
tiques, entre  autres  celui  qu'il  a  employé  pour  les  fistules  de  l'arbre 
aérien  et  qui  consiste  à  obturer  la  perte  de  substance  avec  un  lam- 
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beau  de  peau  renversé  sur  sa  face  dermique,  Velpeau  réossil  en 
avivant  le  pourtour  de  la  fistule  sans  toutefois  toucher  à  l'intestiiu 
rapprochant  par  la  suture  les  surfaces  avivées  et  pratiquant  de  cha- 
que côté,  pour  relâcher  les  parties,  une  longue  incision  compreDam 
la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  du  grand  obliqop. 

Jobert  échoua  d'abord  en  recourante  la  méthode  indienne  qu'a- 
vait employée  Collier.  Plus  tard  il  eut  recours  à  ce  qu'il  a  appelé 
Tautoplastie  par  inflexion;  il  enlevait  la  peau  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  une  large  étendue  autour  de  l'ori&ce  anormal,  et  inflé- 
chissait l'une  vers  l'autre,  en  les  maintenant  par  la  suture  enche- 
villée,  les  surfaces  de  cruenlalion. 

Malgaigne,  attribuant  la  résistance  opposée  aux  procédés  curatifs 
par  certains  anus  anormaux  à  ce  que  dans  ces  cas  Tintestia  se  pro- 
longe  jusqu'à  l'orifice  cutané  et  à  ce  que  ses  valvules  dirigent  vers 
cet  orifice  les  matières  intestinales  dont  le  contact  est  si  nuisible  aux 
parties  en  voie  de  réunion,  a  eu  recours  à  une  méthode  opératoire 
qui  a  réalisé  un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  anus  anor- 
maux. Après  avoir  avivé  le  trajet  dans  toute  son  étendue  jusqu'à 
l'intestin  exclusivement,  il  détachait  celui-ci  de  ses  adhérences  à 
la  paix)i,  en  prenant  grand  soin  de  ne  pas  dépasser  ces  adhérences 
et  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

Il  renversait  ensuite  en  dedans  les  lèvres  de  l'intestin  non  avivées, 
les  adossait  par  leur  surface  externe  et  les  réunissait  par  la  suture 
en  piqué;  puis,  à  l'aide  de  la  suture  entortillée  ou  de  la  suture  en- 
chevillée,  il  réunissait  par-dessus  l'intestin  les  parois  du  tri^et. 
Dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  une  perte  de  substance  à  combler, 
Malgaigne  recommandait  de  recourir  à  l'autoplastie. 

Nélaton  a  employé  un  procédé  qui  rentre  dans  la  méthode  de 
Malgaigne,  méthode  que  Nélaton  déclare  n'avoir  pas  encore  connue 
è  cette  époque-l&.' 

Après  avoir  disséqué  le  cloaque  par  sa  face  externe  jusqu'au  voi- 
sinage du  péritoine,  il  renversa  les  lambeaux  en  dedans  et  les 
maintint  rapprochés  au  moyen  de  la  suture  en  piqué  ;  il  ferma  U 
plaie  avec  un  large  lambeau  autoplastique. 

Denonvilliei's  a  pratiqué  une  opération  analogue.  Il  comptait  dis- 
séquer le  goulot  et  le  cloaque  jusqu'au  péritoine  exclusivement. 

Pour  ce  faire,  ilconscrivit  l'anus  contre  nature  par  deuY  incisions 
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légèremenl  courbes  se  regardant  par  leur  concavité  et  comprenant 
en  même  temps  deux  petits  lambeaux  triangulaires  continus  par 
leur  base  avec  la  périphérie  de  Torifice  anormal  ;  il  disséqua  ces 
différentes  parties  en  les  tendant  avec,  le  pouce  gauche  et 
Tindex  de  la  môme  main  introduit  dans  le  goulot.  Arrivé  à  une 
profondeur  d'un  centimètre,  au  moment  où  il  attirait  douce- 
ment le  cloaque  à  Tex teneur,  celui-ci  céda  tout  à  coup  à  la  trac- 
lion  dans  l'étendue  de  deux  centimètres.  L'opérateur  craignait 
d'avoir  ouvert  le  péritoine,  mais  l'examen  démontra  que  la  se- 
paration  s'était  produite  sur  la  couche  musculaire  hypertrophiée 
et  friable,  dont  une  partie  était  adhérente  et  dont  l'autre  avait 
t'édé  à  la  traction. 

Les  bords  du  goulot  renversés  furent  unis  parla  suture  en  pi- 
qué, et  ensuite  une  incision  faite  parallèlement  au  pli  de  l'aine 
et  à  une  certaine  distance  au-dessus  permit  de  disséquer  un 
lambeau  en  pont  qui,  attiré  en  bas,  fut  placé  au-devant  de  l'in- 
testin. 

Cette  opération  de  Denonvilliers  a  fourni  l'occasion  de  constater 
ce  fait  important  qui  a  été  établi  par  Legendre,  à  savoir  que,  quand 
on  dissèque  l'intestin  ou  le  cloaque,  comme  l'ont  fait  Nélaton  et 
Malgaigne,  on  dissèque  simplement  la  muqueuse  ou  avec  elle  la 
couche  musculaire  circulaire.  Les  expériences  de  Laugier  sur  le 
cadavre  lui  ont  permis  de  poser  en  principe  que  la  dissection, 
loin  de  s'étendre  jusqu'au  péritoine,  doit  seuhement  entamer  la 
couche  musculaire. 

Reybard  attirant  au  dehors  la  muqueuse  intestinale  l'entou- 
rait d'une  ligature  circulaire  et  excisait  la  portion  dépassant  la 
ligature  (dans  un  cas  il  s'est  dispensé  de  cette  excision  et  ne  s'en 
est  pas  bien  trouvé)  ;  puis  il  disséquait  la  peau  tout  autour  de 
1  oriflce  et  affrontait  de  champ  les  parties  avivées,  à  l'aide  de 
deux  petites  attelles  métalliques  rembourrées  et  percées  de  deux 
rangs  de  trous  pour  le  passage  des  anses  de  fil  armées  d'aiguilles 
à  chacune  de  leurs  extrémités  dont  une  des  attelles  était  munie. 
Les  deux  rangées  de  (ils,  superficielle  et  profonde,  étaient  nohées 
isolément  sur  un  morceau  de  sonde,  de  façon  à  ce  que  l'on  pût 
au  besoin  resserrer  ou  relâcher  la  suture. 

Dans  des  cas  d'anus  anormal  avec  renversement  de  l'intestin, 
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Gotselin  a  mis  en  pratique  un  procédé  qui  consiste  à  aviver  ioure 
la  surface  de  l'intestin  renversé  en  excisant  la  muqueuse  avec 
une  pince  et  des  ciseaux  fins,  et  ensuite  à  aviver  encore  le  conlour 
cutané  de  l'orifice  anormal  jusqu'à  un  centimiMre  ou  un  centimètre 
et  demi  au  delà.  Puis,  suivant  les  cas,  il  rapproche  les  parties  ao 
moyen  d'une  suture  enchevillée  qui  traverse  seulement  la  porlioD 
superficielle  de  la  plaie,  suture  dont  il  aide  l'action  à  l'aide  de 
deux  incisions  circonvoisincs  pour  relâcher  les  tissus,  ou  bien  fi 
taille  un  large  lambeau  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  l'applique  sur  l'orifice,  au  pourtour  duquel  il  le  fixe 
par  quelques  points  de  suture  entrecoupée. 

La  cautérisation  réitérée  du  trajet  de  l'anus  contre  nature 
avec  le  fer  rouge,  sans  intéresser  la  peau,  a  été  érigée  en  mé- 
thode par  Laugier  qui  en  a  obtenu  de  bons  résultats. 

En  somme,  dans  les  cas  où  l'orifice  anormal  est  de  petite  di- 
mension, on  peut  tenter  l'avivement  de  cet  oiifice  et  la  suture, 
avec  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ou  bien  la  cautéri- 
sation au  fer  rouge.  Dans  les  cas  plus  graves,  on  aura  recours 
aux  opérations  de  Malgaigne,  de  Nélaton  et  de  DenonviUicrs. 
Le  procédé  de  Gosselin  sera  réservé  pour  les  cas  de  renversement 
irréductible  de  l'intestin.- 

11  arrive  quelquerols  que  le  bout  inférieur  de  Tintestin  échappe  à 
toutes  les  recherches  et  que  le  défaut  de  nutrition  menace  le  ma- 
lade d'une  fin  prochaine.  C'est  pour  des  circonstances  analogues 
que  Richter  avait  proposé  d'aller  à  la  recherche  de  chacun  des 
bouts  et  de  les  anastomoser.  Dans  un  cas  d'anus  contre  nature  sié- 
geant dans  l'aine  droite,  où  il  ne  pouvait  trouver  le  bout  intérieur 
et  où  le  malade  s'afi*aiblissait  progressivement  en  raison  du  défaut 
de  nutrition,  Maisonneuve  eut  recours  à  une  sorte  d'inosculalioii 
de  l'intestin  grêle  dans  le  gros.  Il  divisa  la  paroi  abdominale  daiM 
la  fosse  iliaque  droite  par  une  incision  de  huit  à  dix  centimètrei, 
parallèle  à  l'arcade  crurale  et  faite  à  deux  centimètres  au-dessus  ; 
à  travers  cette  ouverture,  il  attira  et  fixa  &  l'extérieur  avec  un 
fil  une  anse  d'intestin  grêle  faisant  partie  du  bout  supérieur. 
Maisonneuve  pratiqua  ensuite  sur  la  portion  du  cœcum  située  au- 
dessous  de  la  valvule  iléo  cœcale  une  incision  verticale  longue 
de  «quatre  à  cinq  centimètres,  divisa  dans  la  môme  étendue  le 
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bord  convexe  de  l'Intestin  grôle  et  réunit  les  deux  intestins  au 
moyen  de  la  suture  de  Gély,  de  façon  que  l'anse  de  l'intestin 
grêle  s'abouchât  directement  dans  le  cœcum.  Les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  furent  rapprochées  par  desserres-fînes.  Cette  opé- 
ration ne  réussit  pas. 

Laugier,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  avait  institué  une  opé- 
ration pour  un  anus  contre  nature  situé  aussi  dans  l'aine  droite  et 
où  le  bout  inférieur  était  également  introuvable. 

La  base  du  procédé  de  Laugier  était  la  création  d*une  ouverture 
latérale  faisant  communiquer  le  bout  supérieur  de  l'anus  anormal 
et  le  cœcum,  ouverture  obtenue  à  l'aide  de  l'application  d'un  «n- 
térotome  spécial  fabriqué  ad  hoc.  Pour  ce  faire,  il  fallait  d'abord 
ouvrir  le  cœcum.  Le  chirurgien  commença  par  diviser  la  paroi  ab- 
dominale au  niveau  de  cet  intestin  qu'il  fixa  à  la  paroi  par  plu- 
sieurs points  de  suture;  il  n'ouvrit  le  cœcum  que  deux  jours  après 
et  dans  l'étendue  strictement  nécessaire.  L'entérotome  fut  placé  et  ' 
laissé  à  demeure  pendant  sept  Jours;  au  bout  de  ce  temps^  la  com- 
munication était  établie  entre  l'intestin  grôle  et  le  cœcum. 

Le  malade  mourut  peu  de  temps  après,  sans  que  l'anus  contre 
nature  ait  été  oblitéré. 

Laugier  avait  intitulé  sa  méthode  entérotomie  iléo-cœcale;  il 
avait  en  outre  proposé  pour  les  cas  où  l'anus  anormal  siégerait  à 
i;uuche  de  faire  communiquer  l'intestin  grOle  avec  l'S  iliaque. 

Les  deux  opérations  que  je  viens  d'exposer  ne  me  paraissent 
justifiables  que  lorsqu'on  ne  peut  trouver  le  bout  inférieur;  je 
dirai  môme  que  cette  condition  n'est  pas  suffisante  à  mes  yeux. 
On  ne  devrait,  je  crois,  y  recourir  que  devant  une  résolution 
bien  nettement  exprimée  parle  malade  de  ne  pas  vivre  avec  une 
infirmité  aussi  dégoûtante,  ou  en  présence -d'un  dépérissement 
rapide.  Et  encore  à  ce  dernier  point  de  vue,  je  ne  sais  si,  sous  le 
rapport  de  la  nutrition,  l'anastomose  de  l'intestin  grôle  dans  le 
gros  constituerait  un  bien  grand  avantage. 

Si  l'on  se  décidait  à  pratiquer  une  de  ces  redoutables  opérations, 
c'est  certainement,  celle  de  Laugier  que  Ton  devrait  préférer. 
Klle  est  incontestablement  mieux  conçue  que  celle  de  Maison- 
neuve. 

Les  fistules  stercorales  seront  traitées  par  la  cautérisation  au 
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fer  rouge  ou  au  nitrate  d'argent  et  par  la  compression  à  Taîde 
d'un  brayer/  qui,  pour  la  région  inguinale,  sera,  ainsi  que  le 
reconunande  Gosselin,  placé  entre  deux  spica. 

Lorqu'une  fistule  stercorale  s'ouvre  à  l'extérieur  par  plusieuR 
orifices,  on  incise  ces  trajets  sous-cutanés  et  on  les  fait  cicatriser 
des  parties  profondes  vers  les  parties  superficielles,  comme  on  le 
fait  pour  les  fistules  à  l'anus:  puis  on  recourt  aux  moyens  que  je 
viens  de  signaler. 

§  6.  Eiitérotomie.—  Anas  artiliclel  (fig.  340).  —  On  a  recour? 
à  l'entérotomie  et  à  la  création  d'un  anus  artificiel,  soit  dans  les  cas 
d'imperforation  du  rectum,  soit  dans  ceux  d'étranglement  ÎDlenio. 
quand  la  gaslrotomie  n'a  pas  réussi  ou  qu'on  n'a  pas  cru  devoir  Ja 
pratiquer.  Si  l'on  a  affaire  à  une  imperforation  du  rectum,  anoma- 
lie sur  la  thérapeutique  de  laquelle  je  reviendrai  plus  tard,  il  faut 
d'abord  songer  à  établir  l'anus  dans  la  région  périnéale,  et  c'est 
lorsqu'on  n'a  pas  d'espérance  sérieuse  d'y  réussir  qu'on  doit  se  ré- 
signer à  employer  les  méthodes  de  Littre  et  d'Amussat,  que  nous 
allons  étudier,  et  dans  lesquelles  on  ouvre  l'S  iliaque  et  le  côlon 
descendant. 

Quand  c'est  pour  un  étranglement  interne  que  l'on  opère,  il  faut 
naturellement  et  de  toute  nécessité  que  l'entérotomie  porte  sur 
une  portion  d'intestin  située  au-dessus  du  siège  de  l'étrangle- 
ment. 

Procédé  de  Littre. —  Voici  le  manuel  opératoire  de  ce  procédé, qui 
a  été  proposé  d'une  façon  très-sommaire  par  le  chirurgien  dont  il 
a  conservé  le  nom  :  on  va  à  la  recherche  de  l'S  iliaque  et  parlant 
on  opère  du  côté  gauche,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos.  Un- 
guier  a  soutenu  que  quand  on  opérait  chez  des  nouveau-nés,  i\ 
fallait  le  faire  à  droite,  car  c'était  de  ce  côté  que  se  trouvait  cbei 
eux  l'S  iliaque.  Mais  les  recherches  ultérieures  de  Giraldès,  de 
Curling,  de  Bourcart  ont  infirmé  celles  d'Huguicr. 

On  incise  la  paroi  abdominale  suivant  une  ligne  parallèle  à  IV- 
cade  crurale  et  située  un  peu  au-dessus.  L'incision  doit  s'arrêter 
en  dedans,  au  voisinage  de  l'artère  épigastrique,  qu'il  faut  éviter. 
Quant  à  la  sous-cutanée  abdominale,  on  n'a  pas  à  s'en  préoccuper. 
Il  est  en  effet  très-facile  de  la  lier  ou  de  la  tordre.  L'incision  doit 
devenir  de  moins  en  moins  étendue  à  mesure  qu'on  pénètre  plus 
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arant  ;  ain»  cfa»  l'adulte  on  lui  donnera  sept  centimètres  en- 
viron d'étendue  dans  la  portion  superficie  lie,  et  la  moitié  seu- 
lement dans  sa  partie  proronde.  Chez  le  nouveau-né,  la  seclioti 
de  la  peau  ne  devra  gu^re  avoir  que  deux  et  demi  à  trois  cenii- 
mètres. 

On  divise  Buccessivempnl  et  avec  précaution  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  lous-culané,  les  muscks  grand  oblique,  petit  oblique 
et  transverse,  puis  le  fajcia  transversalis  et  le  pécitoine.  Pour 
sectionner  ces  deux  dernières  membranes,  il  est  bon  de  faire  d'a- 


K(.  340.—  CrtUiOBd-immiuilirliStiïI,  mithade  dcLittn. 

bord  une  petite  ouverture  en  les  soulevant  avec  des  pinces  et  sec- 
Uonoant  &vec  le  bislouri  tenu  à  plat,  puis  on  agrandit  l'ouverture 
i  l'aide  de  ciseaux  mousses  ou  mieux  du  bistouri  conduit  sur  la 
sonde  cannelée.  On  va  ensuile  &.  la  recherche  de  l'S  iliaque,  que 
l'on  distingue  facilement  de  "l'intestin  grâlc.  Quand  onl'a  trouvée, 
reste  à  l'ouvrir  de  façon  à  éviter  l'épancbement  des  matières  ster- 
corales  dans  les  cavités  abdominales  et  à  créer  un  oriSce  perma- 
nent qui  les  laisse  écouter  à  l'extérieur.  Autrefois,  on  se  cootcn- 
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tait  de  passer  un  fil  dans  le  mésocOlon  pour  maintenir  appligué 
contre  la  paroi  abdominale  l'intestin  que  l'on  ouvrait.  Le  fil  étail 
retiré  du  troisième  au  cinquième  Jour. 

Aujourd'hui,  on  a  recours  à  la  suture  préalable  de   l'intestin 
avant  de  l'ouvrir,  et  l'on  obtient  ainsi  d'une  façon  bien  plus  cer- 
taine le  double  but  qu'on  se  propose.  Nélaton  qui,  le  premier,  a 
eu  recours  à  cette  suture  dans  les  cas  d'entérotomie,  la  pratiquait 
delà  façon  suivante  :  il  faisait  d'abord  au  niveau  de  chaque  extrémité 
de  l'incision  un  point  de  sature  comprenant  la  paroi  abdominale  et 
rinteslin  et  destiné  à  Gxer  ce  dernier;  puis,  à  égale  distance  des 
deux  extrémités  de  l'incision  et  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  il  en- 
fonçait dans  l'intestin  un  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  laquelle 
reperçait  l'intestin  de  dedans  en  dehors  et  allait  traverser  ensuite 
une  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  en  faisait  autant  pour  la  lèvre  opposée, 
en  passant  l'aiguille  par  la  même  piqûre  médiane  qui  avait  servi 
à  l'introduire  dans  l'intestin.  On  a  ainsi  deux  points  de  suture. 
Lorsqu'on  en  a  placé  un  certain  nombre  à  une  distance  d'un  demi- 
centimètre  les  uns  des  autres,  on  ouvre  l'intestin  sur  la  ligne  mé- 
diane et  dans  l'intervalle  des  points  de  suture. 

Il  est  bon  de  se  servir  de  fils  métalliques  fins  et  de  longues  al- 
guilles;  le  temps  qui  consiste  à  faire  passer  l'aiguille  à  travers  la 
paroi  abdominale  présente  chez  les  sujets  gras  une  certaine  diffi- 
culte.  Les  fils  seront  laissés  en  place  quatre  ou  cinq  Jours. 

On  peut  parfaitement  se  dispenser  d'enfoncer  deux  fois  de  suite 
l'aiguille  dans  la  môme  piqûre  médiane  ;  il  suffit  que  les  piqûres 
soient  rapprochées  du  milieu  de  l'intestin.  La  manœuvre  de  la  sec- 
tion  de  l'intestin  entre  les  fils  n'en  est  que  plus  facile. 

Quelques  chirurgiens  emploient  le  procédé  de  suture  suivant  : 
on  traverse  une  lèvre  de  la  plaie  abdominale  avec  une  aiguille 
armée  d'uu  fil;  avec  cette  môme  aiguille,  on  perce  la  paroi  an- 
térieure de  l'intestin  de  dehors  en  dedans  puis  de  dedans  en 
dehors,  on  ressort  et  on  va  traverser  l'autre  lèvre  de  la  plaie.On  a 
soin  d'ouvrir  l'anse  intestinale  sans  intéresser  les  points  de  suture; 
on  divise  ensuite  la  portion  de  chaque'anse  de  fil  contenue  dans  le 
calibre  de  l'intestin  et, en  la  nouant  à  l'extrémité  de  la  mômeanse 
qui  a  traversé  la  paroi  abdominale  du  même  cûté,  on  a  pour  chi- 
que lèvre  de  la  plaie  autant  de  points  de  suture  qu'on  a  passé  de  fils. 
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Quand  on  opère  pour  un  étranglement  interne,  on  ne  va  plus  à 
]a  recherche  d'une  portion  déterminée  d'intestin  ;  l'indication  qui 
prîme  toutes  les  autres,  c'est  de  faire  l'entérotomie  sur  une  partie 
du  tuhe  intestinal  située  au-dessus  de  l'étranglement. 

On  ouvrira  la  paroi  abdominale  comme  dans  le  procédé  de 
Littre;  seulement,  on  pourra  tout  aussi  bien  choisir  le  côté  droit 
que  le  côté  gauche.  On  cherchera  à  opérer  sur  le  point  le  plus 
rapproché  de  l'étranglement,  et  l'on  se  guidera  sur  la  distension 
par  les  gaz  des  anses  intestinales  placées  au-dessus  de  l'obstacle 
au  cours  des  matières,  distension  dont  la  paroi  abdominale  tra- 
duit fidèlement  le  relief.  Souvent  on  devra  ouvrir  l'intestin  grêle. 
On  pratiquera  la  suture  préalable  de  l'intestin  suivant  un  des 
procédés  que  J'ai  indiqués  ;  celui  de  Nélaton  modifié  me  parait  le 
plus  commode. 

Dans  ces  circonstances,  avant  d'en  venir  à  Tentérotomic,  il  sera 
bon  de  ponctionner  l'intestin  avec  un  trocart  capillaire  adapté  à 
un  appareil  aspirateur.  Cette  ponction,  toujours  inoflTensive,  peut 
quelquefois  être  utile. 

Dans  les  cas  d'étranglement  interne,  l'entérotomie  me  parait 
préférable  k  la  gastrotomie. 

Proeédé  de  Callùen.  —  Ce  procédé,  dont  la  paternité  est  dou- 
teuse, consiste  à  aller  ouvrir  la  partie  postérieure  du  côlon  des- 
cendant à  l'aide  d'une  section  pratiquée  dans  la  région  lombaire 
gauche,  sur  le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes.  L'avan- 
tage de  cette  opération  est  d'ouvrir  l'intestin  sans  intéresser  le 
péritoine  ;  en  effet,  le  côlon  lombaire,  incomplètement  enveloppé 
par  le  péritoine,  est  en  rapport  direct  avec  le  carré  des  lombes.  Le 
côlon  gaucho  a  été  choisi  à  cause  de  son  rapprochement  plus  grand 
du  rectum. 

Voici  le  procédé  opératoire  employé  par  Àmussat,  qui  a  réha- 
bilité l'opération  de  Callisen  et  se  l'est,  on  peut  dire,  appropriée: 
le  malade  étant  couché  sur  le  ventre^  légèrement  penché  à  droite, 
le  chirurgien  divise  transversalement  la  peau  du  côté  gauche,  à 
égale  distance  entre  la  crête  iliaque  et  la  dernière  fausse  côte, 
par  une  incision  partant  du  bord  externe  de  la  masse  commune 
et  s'arrétant  au  niveau  du  milieu  de  la  crête  de  l'os  des  lies.  Il 
coupe  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  de 
DomoitL,  Héd.  opératoire.  ^^ 
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la  paroi  latérale  de  Tabdomen,  et  il  arrive  sur  le  tissu  cellalalre 
qui  recouvre  le  rein  et  le  côlon.  î/opérateur  cherche  dans  ce  tusa 
avec  une  sonde  cannelée,  et  au  besoin  il  divise  le  bord  externe  d^i 
muscle  carré  des  lombes.  Ces  recherches  doivent  être  conduites 
de  façon  à  ne  pas  blesser  le  péritoine. 

Quand  on  est  arrivé  sur  l'intestin,  on  l'incise;  il  est  prudent  de 
le  fixer  préalablement  par  la  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  de  U 
paroi  abdominale. 

Dans  le  procédé  de  Litlre,  on  ouvre  la  cavité  péritonéale,  ce  qu'on 
ne  fait  pas  dans  celui  d'Âmussat,  mais  celle  ouverture  ajoute  à  l'o- 
pération moins  de  gravité  qu'on  ne  serait  porté  à  le  croire.  Aussi  U 
facilité  plus  grande  du  manuel  opératoire  de  la  première  méthode, 
l'avantage  qu'elle  offre  d'avoir  un  orifice  anal  situé  d'une  façon 
moins  incommode  et  de  ne  pas  exposer  au  rétrécissement  consécu- 
tif de  l'ouverture,  la  font-ils  généralement  préférer.  De  plus,  Topé- 
ration  de  Callisen  n'est  indiquée  que  lorsque  l'obstacle  siège  au- 
dessous  du  côlon  descendant. 

ARTICLE  III 

BECTUM. 

Le  rectum,  qui  commence  au  niveau  de  la  base  du  sacrum  et  se 
dirige  d'abord  d'arrière  en  avant,  puis  d'avant  en  arrière  à  partir 
du  sommet  du  coccyx,  occupe  la  ligne  médiane  depuis  la  troisième 
vertèbre  sacrée  Jusqu'à  l'anus. 

Les  rapports  du  rectum  varient  en  avant  chez  l'homme  et  chez 
la  femme. 

Pour  étudier  ces  rapports  chez  l'homme,  on  le  divise  générale* 
ment  en  trois  portions,  la  preipière  allant  de  l'anus  au  sommet 
de  la  prostate,  la  seconde  de  la  base  de  la  prostate  au  péritoine, 
et  la  troisième  comprenant  la  partie  de  cet  intestin  en  contact 
avec  le  péritoine. 

La  première  portion,  qui  correspond  en  bas  aux  sphincters  et  en 
haut  au  releveur  de  l'anus,  est  en  rapport  sur  les  côtés  avec  le  tissa 
cellulo-adipeux  de  la  fosse  ischio-rectale,  en  arrière  avec  le  tissu 
cellulaire  qui  la  sépare  du  coccyx.  En  avant  elle  répond  à  Tuiètre, 
dont  elle  est  séparée  en  haut  seulement  par  la  prostate,  taudis  que 
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plus  bas,  le  canal  se  portant  en  avant  et  le  rectum  se  dirigeant  en 
arrière,  il  en  résulte  entre  ces  deux  canaux  la  création  d'un  inter- 
valle triangulaire  à  base  inférieure. 

Cette  portion  a  environ  trois  centimètres  de  longueur. 

La  portion  suivante,  qui  s'étend  du  bec  de  la  prostate  au  péri- 
toine, est  en  contact  en  arrière  et  sur  les  côtés  avec  du  tissu  cel- 
lulaire; en  avant  elle  est  en  rapport  avec  la  prostate,  les  vésicules 
séminales  et  le  bas-fond  de  la  vessie,  dont  la  sépare  l'aponévrose 
prostato-péritonéale.  Sa  longueur  est  de  huit  centimètres. 

La  troisième  portion  est,  à  sa  partie  inférieure,  tapissée  par  le 
péritoine  en  avant  seulement,  tandis  que  plus  haut  il  lui  fournit 
une  enveloppe  complète. 

Sa  face  antérieure  regarde  la  face  postérieure  de  la  vessie;  le  péri- 
toine en  passant  d'un  de  ces  organes  à  l'autre  forme  là  le  cul-de-sac 
recto- vésical,  dans  lequel  on  rencontre  des  anses  de  Tinteslin  grêle. 

Chez  la  femme,  on  divise  le  rectum  en  portion  péritonéale  et  en 
portion  sous-péritonéale. 

Cette  dernière  qui,  à  quatre  centimètres  au-dessus  de  l'anus, 
rejoint  la  partie  postérieure  du  vagin  à  laquelle  elle  s'adosse  par 
l'intermédiaire  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  assurant  à  ces 
deux  conduits  une  certaine  indépendance,  en  est  séparée  à  la  par- 
tie inférieure  par  un  espace  qui  constitue  le  périnée  et  ne  dépasse 
pas  deux  centimètres,  longueur  qu'il  est  souvent  loin  d'atteindre. 

Quant  à  la  portion  péritonéale,  elle  est  en  rapport  en  avant  axec 
la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du  vagin  et  celle  de 
l'utérus.  Le  péritoine  forme  entre  ces  organes  le  cul-de-sac  utéro- 
rcctal.  Les  ligaments  utéro-sacrés  croisent  le  rectum  latéralement. 

La  portion  sous-péritonéale  de  cet  intestin  a  de  dix  à  onze  centi- 
mètres chez  l'homme  et  à  peu  près  la  même  longueur  chez  la  femme. 

Chez  l'enfant  mflle,  la  séreuse  descend  jusqu'à  la  base  de  la 
prostate. 

Embrassé  à  sa  partie  inférieure  par  le  sphincter  externe,  le  rec- 
tum est  formé,  comme  le  reste  de  l'intestin,  d'une  tunique  mu- 
queuse, d'une  tunique  celluleuse,  d'une  tunique  musculaire  et  enfin 
d'une  tunique  séreuse  qui  n'appartient  qu'à  sa  partie  supérieure. 

La  muqueuse  rectale  présente  des  replis  irréguliers  ;  en  bas  elle 
offre  des  replis  curvilignes  à  convexité  inférieure  formant  des  es- 
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pèoes  de  valvules  semi-lunaires  analogues  à  celles  que  l'on  trouve 
k  l'origine  des  artères  aorte  et  pulmonaire.  Les  extrémités  de  ces 
valvules  forment,  en  se  réunissant,  les  colonnes  de  l'anus. 

Cette  muqueuse  adhère  fortement  à  la  tunique  celluleuse  qoi 
a  elle-môme  des  adhérences  assez  intimes  avec  la  membrane  mus- 
calaire,  sauf  au  niveau  du  quart  inférieur  où  ces  deux  membranes 
ne  sont  unies  que  par  un  tissu  cellulaire  Iftche. 

La  portion  sous-péritonéale  de  cette  dernière  portion  du  tube 
digestif  présente  au-dessus  des  sphincters  une  dilatation  appelét 
cul-de-sac  ovoïde  du  rectum. 

La  tunique  musculaire  est  formée  de  fibres  longitudinales  con- 
stituant une  couche  complète,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour 
le  reste  du  gros  intestin,  et  de  fibres  circulaires  présentant  dans  cer- 
tains points  un  épaississement  tel  qu'elles  ont  été  considérées  comme 
formant  de  véritables  sphincters  ;  c'est  ainsi  qu'au  niveau  de  Textré- 
mité  inférieure  du  rectum  elles  constituent  le  sphincter  interne. 

Nélaton  a  décrit  un  second  sphincter  qui  se  trouverait  à  huit  ou 
dix  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  mais  dont  l'existence  et  la 
disposition  n'ont  rien  de  constant. 

Les  artères  du  rectum,  artères  hémorrhoïdales,  viennent  de  la 
honteuse  interne,  de  l'hypogastrique  et  surtout  de  la  mésentérique 
inférieure. 

I^s  veines  se  rendent  dans  la  mésaraîque  inférieure;  leur  dila- 
tation  constitue  les  hémorrhoîdes. 

Les  lymphatiques  se  Jettent  dans  les  ganglions  situés  sur  les  par- 
ties postéro-latérales  de  la  portion  sus-prostatique  de  l'intestio. 

Le  rectum  reçoit  des  nerfs  de  la  vie  végétative  et  des  nerfs  de 
la  vie  de  relation. 

5  i.  Vicea  4e  eonferaietloB  ûu  reeiâai  (fig.  341).— Le  rectum 
peut  présenter  difl'érents  vices  de  conformation.  H  peut  être  rétréci, 
oblitéré  à  sa  partie  inférieure  seulement,  manquer  dans  une  par- 
tie plus  ou  moins  étendue,  s'ouvrir  au  niveau  des  organes  géni* 
taux,  soit  chez  l'homme,  soit  chez  la  femme,  s'aboucher  dans  It 
vcaiie,  etc.,  etc. 

Voyons  d'abord  les  cas  d'atrésie  recto-anale  complète,  c'est-à-dire, 
les  caa  dans  lesquels  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du 
seclum  fait  défaut,  sans  qu'il  s'ouvre  nulle  part. 


VICES  DE  CONFORMATION. 

Si  des  indices  que  je  n'ai  pas  à  apprécier  ici  et  des  investigar 
tions  faites  par  la  vessie  sur  les  garçons  et  le  vagin  chez  les  filles 
permettent  de  penser  que  l'ampoule  rectale  n'est  pas  située  ti«p 
liaut,  on  ira  à  sa  recherche  par  le  périnée,  de  façon  à  créer  an 
anus  situé  dans  la  position  normale,  ce  qui  est  infiniment  préfié* 
rable.  Dans  le  cas  contraire,  on  aura  recours  à  la  méthode  de 
Littre  ou  à  celle  d'Amussat. 

n  est  reconnu  aujourd'hui  que,  pour  établir  un  anus  périnéal  dans 
de  bonnes  conditions,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'ouvrir  Tampoule 
rectale  et  d'y  introduire  une  canule  en  gomme  élastique,  ce  qui 
expose  au  rétrécissement  et  à  l'oblitération  de  l'orifice,  mais  bien 
coudre  la  muqueuse  avec  la  peau,  procédé  qui  a  été  proposé  pour 
la  première  fois  par  Amussat  et  depuis  préconisé  par  Friedberg  qui 
lui  a  donné  le  nom  de  proctoplastie.  Pour  que  cette  opération  soit 
praticable,  il  ne  faut  pas,  on  le  comprend  sans  peine,  que  l'am- 
poule rectale  soit  située  trop  haut.  Si  l'on  tombait  sur  un  cas  de  ce 
genre,  lors  mCme  que  Ton  aurait  commencé  l'opération  par  le  pé- 
rinée, il  vaudrait  mieux  y  renoncer  pour  recourir  à  une  autre  mé- 
thode. 

Quant  au  procédé  qui  consiste  à  aller  à  la  recherche  du  rectum 
avec  un  trocart,  il  doit  être  laissé  de  côté  comme  dangereux. 

Voici  comment  on  procède  pour  établir  un  anus  artificiel  an  pé- 
rinée (fig.  341).  On  commence  par  vider  la  vessie  et  y  placer  un  ca- 
théter, si  l'on  a  affaire  à  un  garçon,  tandis  qu'on  l'introduit  dans  le 
vagin,  si  c'est  une  fille.  L'enfant  est  couché  sur  le  dos,  les  Jambes 
écartées;  le  chirurgien  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  allant 
de  la  racine  des  bourses  ou  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve 
au  sommet  du  coccyx  qu^il  peut  même  réséquer,  suivant  le  con- 
seil de  Verneuil.  Il  divise  les  tissus  couche  par  couche  et  finit  par 
arriver  sur  le  rectum  qu'il  reconnaît  à  sa  consistance  et  à  sa  forme, 
en  l'explorant  a\ec  le  doigt;  l'ampoule  rectale  se  gonfle  quand 
Tenfant  fait  des  efforts. 

Lorsqu'on  est  arrivé  sur  l'intestin,  on  le  saisit  avec  une  pince 
érigne,  ou  mieux  on  passe  ù  travers  une  ou  deux  anses  de  fil  ;  avec 
le  doigt,  on  le  décolle  un  peu  des  parties  voisines,  pendant  qu'on 
l'attire  doucement,  et  on  l'amène  au  voisinage  de  l'anus.  On  ouvre 
alors  l'intestin,  et  à  l'aide  des  fils  qui  le  traversent  et  que  l'on  a  eu 
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■oin  de  ne  pas  sectionner  en  l'ouvrant,  fils  dont  on  arme  les  itux 
cikeh  d'aiguilles  pour  leur  Taire  traverser  les  litvres  de  la  plaie  pU- 
aéale,  on  CDut  la  muqueuse  à  la  peau.  On  ajoute  ensuite  un  certui 
nombre  de  points  de  suture,  et  enfin  on  ferme  en  avant  et  m 
arrière  les  extrémités  de  la  plaie  cutanée  par  une  suture  iaoléi'. 
Martin  (jeune)  recommandait  d'ouvrir  d'abord  l'intestin  au  nivetii 
de  rs  iliaque  et  par  cette  ouverture  d'introduire  un  iDstrumcui 


Fig.  141.  —  Impcrfiintion  da  riclum,  pnKloplulie. 

deitiné  h  faire  saillir  l'ampoule  rectale  el,  au  besoin,  à  perforer 
les  tissus  et  à  venir  apparaître  au  périnée.  C'est  là  une  pratique 
dangereuse. 

Lorsque  l'anus  est  bien  conrormé  el  que  le  reclum  est  obstrué 
par  une  cloison  transversale  à  une  hauteur  telle  qu'il  soit  ration- 
nellement possible  de  rétablir  les  voies  normales,  on  incisera  cru- 
cialement  cctic  cloison  et  on  excisera  les  lambeaux.  Quand  elle 
siège  immédiatement  au-dessus  de  l'anus,  l'opération  sera  à& 
plus  simples;  on  fixera  parla  suture  la  partie  inférieure  de  l'inleslin 
Eur  le  point  où  le  cul-de-sac  a  été  excisé  ;  mais  si  l'obstacle  siég<' 
plus  haut,  il  faudra,  pour  manoeuvrer  plus  facilemcnl,  inciser  le 
périnée  en  avant  et  en  arrière  de  l'anus.  La  cloison  détruite,  on 
abaissera  la  partie  sus-Jacenle  de  l'inlesiin,  et  quelques  points  d« 
suture  la  maintiendront  en  rapport  avec  l'anus  préalablemeDl 
avivé.  Une  suture  fermera  également  la  fente  périnéale  en  avant 
et  en  arrière. 
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Ma]gai|;ne,  après  avoir  fendu  TaDus  en  avant^  divisait  cruciale- 
menl  le  fond  du  cul  de>sac,  excisait  les  angles  postérieurs,  avivait 
du  côté  de  Tanus  les  angles  antérieurs  et  les  cousait  à  la  peau. 

Dans  le  cas  où  le  rectum  s'ouvre  dans  le  vagin  sur  un  point  très- 
élevé,  on  pourra  être  forcé  de  pratiquer  deux  opérations  distinctes, 
r  une  pour  ouvrir  ToriGce  anal^  l'autre  pour  boucher  l'ouverture 
recto-vaginale.  Mais  si  l'ouverture  n'est  pas  très-élevée,  mieux  vau- 
dra suivre  le  procédé  de  Giraldèsou  celui  de  Nélaton.Giraldès  incise 
le  périnée  et,  après  avoir  isolé  l'ampoule  rectale,  il  l'ouvre  et  la 
réunit  à  la  peau  par  la  suture;  ensuite  il  divise,  avec  les  ciseaux, 
l'angle  antérieur  jusqu'à  l'entrée  du  vagin,  et^  après  avoir  avivé  les 
bords  de  l'ouverture  muqueuse,  il  réunit  la  plaie  par  la  suture.  Il 
se  sert  de  fils  métalliques.  Le  procédé  de  Nélaton  consiste  à 
pratiquer  une  incision  cruciale  au  périnée  sans  intéressser  la 
cloison  recto -vaginale  ni  la  fourchette.  Par  cette  incision  on 
ya  à  la  recherche  du  rectum;  avec  un  bistouri  ou  mieux  avec 
des  ciseaux  courbes  on  sé- 
pare le  rectum  du  vagin 
au  niveau  de  l'orifice  anor- 
mal. On  n'a  plus  ensuite 
qu'à  Tattirer  de  haut  en 
bai,  à  l'ouvrir  et  à  fixer  la 
muqueuse  rectale  à  la  peau 
comme  dans  le  procédé  de 

prOCtoplastie  que    j'ai  dé-         pî^.  341.  _  spéculum  anal  à  tis  de  Ricord. 

crit  ci-dessus.  On  n'a  pas 

ainsi  à  se  préoccuper  de  fermer  la  fistule  recto  «vaginale. 

On  peut  traiter  d'une  façon  analogue  les  cas  où  chez  le  petit 
garçon  l'intestin  s'ouvre  au  niveau  des  bourses  ou  à  la  partie  in- 
férieure de  la  verge.  Si  l'abouchement  a  lieu  sur  un  point  plus 
élevé  de  l'urètre  ou  dans  la  vessie,  il  faut  procéder  comme  dans  les 
cas  d'imperforalion  véritable  du  rectum. 

§  2.  Téf  étatioB»  vénériennefl  de  Panas.  —  Lorsqu'elles  sont 
peu  volumineuses,  on  les  attaque  avec  l'acide  chromique,  le  nitrate 
acide  de  mercure,  etc.  ;  si  elles  sont  plus  grosses,  on  les  traite  par  la 
cautérisation  au  fer  rouge,  à  la  pâte  de  Canquoin,  par  l'excision,  l'é- 
crasement linéaire  ou  la  ligature  extemporanée,  procédés  bien  pré- 
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férables  à  la  ligature  permanente  qui  détermine  de  ?ives  doulenis. 

Après  Tablation  de  ces  tumeurs  par  Texcision  ou  récrasement,  fl 
est  bon  de  cautériser  profondément  le  derme  sur  lequel  elles  étaient 
implantées. 

§  3.  FlMQTe  à  PaHiii.  —Le  traitement  chirurgical  de  la  fissure 
k  l'anus  comprend  la  dilatation  forcée,  l'incision,  l'excision,  Técra- 
sèment  linéaire. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  côté  et  chloroformé.  Il  est  né- 
cessaire, comme  toutes  les  fois  qu'on  pratique  une  opération  sur  le 
rectum,  de  yider  préalablement  cet  intestin  en  faisant  donner 
au  malade  un  lavement  qu'il  doit  avoir  rendu  avant  qu'on  l'opère. 

La  dilatation  forcée  se  fait  de  la  manière  suivante  :  le  chirur- 
gien introduit  successivement  dans  le  rectum  ses  deux  pouces  ou 
bien  ses  deux  index  préalablement  enduits  de  cérat.  Il  tourne 
ces  doigts  de  façon  qu'ils  se  regardent  par  leur  face  dorsale  et  les 
introduit  un  peu  au  delà  du  sphincter  externe,  puis  les  écarte 
transversalement  jusqu'à  ce  qu'ils  rencontrent  les  tubérosités  acii> 
tiques  ;  il  les  écarte  ensuite  pareillement  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur.  Cette  dilatation  me  parait  se  faire  plus  commodément 
avec  les  index  qu'avec  les  pouces. 

Incision.  —  Boyer  pratiquait  sur  la  fissure  une  incision  s'étendant 
Jusqu'à  la  peau  et  divisant  complètement  le  sphincter.  Il  se  senrail 
pour  cela  d'un  bistouri  boutonné  conduit  sur  l'indicateur  gauche. 
Lorsque  la  fissure  était  située  en  avant  ou  en  arrière,  il  ne  la  com- 
prenait pas  dans  l'incision;  une  mèche  était  laissée  k  demeure  après 
l'opération. 

Blandin  a  eu  recours  à  l'incision  sous-cutanée;  à  travers  une  pi- 
qûre faite  à  la  peau  il  introduisait  un  ténotome  qu'il  portait  jusque 
sous  la  muqueuse  rectale,  le  guidant  sur  un  doigt  introduit  dans 
le  rectum.  Puis  le  tranchant  de  l'instrument  était  dirigé  en  dehors, 
et  l'opérateur  sectionnait  le  sphincter. 

Excision.  —  Jobert  excisait  la  fissure  ou  plutôt  la  partie  qui  sup- 
porte la  fissure. 

Écrasement  linéaire.  —  Chassaignac,  à  l'aide  d'un  trocart  enfoncé 
au  pourtour  de  l'anus  pour  venir  saillir  dans  le  rectuiQ  à  un  cen- 
timètre et  demi  ou  deux  centimètres  de  cet  orifice,  conduit  la  chaîne 
d'un  écraseur  qui,  ressortant  par  l'orifice  anal,  embrasse  plus  ou 
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moins  complètement  le  sphincter.  Le  chirurgien  divise  alors  ce 
muscle  avec  Técraseur. 

Gosselin  pratique  une  opération  qui  consiste  à  combiner  la  dila- 
tation et  l'incision;  il  dilate  légèrement  avec  les  index,  puis  fait  sur 
là  fissure  une  incision  comprenant  le  quart  environ  de  l'épaisseur 
du  sphincter. 

L'incision  de  Boyer  a,  parait-il,  quelquefois  donné  lieu  à  de  graves 
hémorrhagies;  l'excision  de  Jobert  est  d'une  efficacité  douteuse.  En 
somme,  la  dilatation  forcée  est  le  procédé  d'élection,  car  il  Jouit 
du  triple  avantage  d'être  facile  à  pratiquer,  sans  danger  et  efficace. 

§  4.  Flslalea  à  l'anas  (fig.  343).— Je  rappellerai  que  les  fistules^ 
à  l'anus  se  divisent  en  fistules  complètes,  qui  ont  un  orifice  cutané 
et  un  orifice  muqueux,  fistules  borgnes  externes,  qui  n'ont  qu'un 
orifice  cutané,  et  fistules  borgnes  internes,  qui  ne  s'ouvrent  que  sur 
la  muqueuse  rectale. 

On  peut  étudier  simultanément  la  thérapeutique  des  fistules  com- 
plètes et  des  fistules  borgnes  externes,  d'autant  mieux  que,  lorsqu'on 
est  obligé  d'en  venir  à  une  opération,  on  complète  la  fistule  borgne 
externe  en  perçant  avec  une  sonde  cannelée  les  tissus  qui  séparent 
de  la  cavité  rectale  le  eu J -de-sac  du  trajet  fistuleux. 

Voyons  donc  la  série  des  moyens  employés  pour  les  fistules  com- 
plètes et  borgnes  externes. 

La  compression  pour  laquelle  Bermond  (de  Bordeaux)  avait  in- 
venté une  double  canule  dont  la  partie  externe  était  pourvue  d'une 
chemise  destinée  à  recevoir  un  tamponnement,  n'est  pas  employée. 

Les  injections  iodées  peuvent  être  mises  en  usage,  mais  sans 
grand  espoir  de. succès,  surtout  pour  les  fistules  complètes. 

La  cautérisation  n'est  plus  usitée.  La  ligature,  employée  par  les 
anciens,  est  tombée  en  désuétude  à  juste  titre  ;  c'est  un  procédé 
lent  et  douloureux. 

Les  procédés  opératoires  aujourd'hui  usités  sont  :  l'incision,  l'ex- 
cision, l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée. 

L'incision  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  où  s'ouvre  la  fistule,  le  membre  inférieur  cor- 
respondant est  mis  dans  la  flexion,  l'autre,  dans  l'extension  ;  un 
aide  placé  en  face  écarte  les  fesses. 

Le  chirurgien  introduit  par  l'orifice  externe  de  la  fistule  une 
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sonde  cannelée,  susceptible  de  se  plier,  qu'il  Tait  arriver  dam  U 
câvilé  du  rectum;  puis  il  en  ramène  le  boula  l'exlérieur  et  le  [ti: 
ressortir  par  l'anus,  en  allant  au  besoin  le  chcicLer  avec  l'indei  At 
la  main  gauche.  L'exlrémilé  de  la  Gonde  ramenée  à  l'exlérieur,  le 
chirurgien  n'a  plus  qu'à  diviser  les  lissus  qu'elle  soulève,  en  Taisant 
glisser  le  bistouri  sur  la  cannelure,  le  Iranchaul  dirifcé  ven  h 
sonde  ou  bien  regardant  au  contraire  le  rectum  (flg.  3^3). 


Fig.  3U.  —  Fiitulcà  rtnu. 

On  a  inventé  pour  celte  opération  un  instrument  appelé  iTrin- 
gotome,  qui  se  compose  d'un  bistouri  courbe  el  d'un  stylet  d'ar- 
gent ajouté  à  l'exlrémilé  de  la  lame  d'une  manière  fixe  ou  bien  par 
une  articulation.  Le  slflet  engagé  dans  la  fistule  el  resaurtanl  1 
l'extérieur,  on  n'a  qu'à  pousser  le  bisloun. 

C'est  U  une  petite  complication  instrumenlale  qui  n'«  pwde 
bien  grands  avantages. 

Lortqu'en  raison  de  l'élévation  de  l'oriUce  interne  de  la  flalute  il 
cBlimpossiblederameneràrextérieur  l'evlrénuté  de  la  sonde  can- 
nelée, on  peut  recourir  au  procédé  de  DesauU  qui  introduisait  dans 
le  rectum  un  gorgeret  en  bois  terminé  par  un  cul-de-uc  dans  la 
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coQcairité  duquel  venait  se  placer  le  bout  de  la  sonde.  Ce  gorgeret 
tenu  par  un  aide^  le  chirurgien  divise  les  tissus  compris  entre 
l'intestin  et  la  fistule  à  Taide  d'un  bistouri  qu'il  fait  glisser  de 
haut  en  bas  sur  la  cannelure  de  la  sonde.  On  s'assure  que  tout 
a  été  divisé  en  retirant  en  môme  temps  la  sonde  et  le  gorgeret 
sans  les  séparer.  Lorsqu'il  reste  un  pont  de  tissu  intact,  cette  ma- 
nœuvre n'est  pas  possible. 

L'opération  faite,  si  on  s'aperçoit  qu'on  a  laissé  subsister  à  la 
partie  supérieure  une  partie  décollée,  on  l'incise  avec  des  ci- 
seaux. Mais  quand  le  trajet  fistuleux  remonte  jusque  dans  le  voi- 
sinage du  péritoine  il  faut  ou  s'abstenir  et  attendre,  ou  bien 
recourir  à  la  méthode  par  pincement  de  Gerdy,  c'est-à-dire, 
recourir  à  l'application  de  l'entérotome  dont  les  deux  branches 
placées,  l'une  dans  le  décollement,  l'autre  dans  la  cavité  rectale, 
embrassent  là  partie  décollée. 

Quand  on  a  reconnu  de  prime  abord  que  la  fistule  remonte 
très-haut,  on  peut  suivre  le  procédé  employé  par  Richet,  procédé 
qui  consiste  à  opérer  la  partie  inférieure  du  trajet  fistuleux  par  le 
procédé  ordinaire,  et  pour  la  partie  supérieure  à  appliquer  de  suite 
l'entérotome.  En  supposant  qu'on  arrive  Jusqu'au  péritoine  avec 
cet  instrument,  son  application  déterminerait  des  adhérences  et  ne 
produirait  pas  d'accidents  bien  sérieux.  Il  en  serait  tout  autrement, 
si  l'on  se  servait  des  ciseaux. 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  trajets  multiples,  on  incise  ces  tra- 
jets avec  le  bistouri  conduit  sur  la. sonde  cannelée  ou  bien  avec 
des  ciseaux. 

Excision,  —  Cette  méthode,  qui  est  fort  ancienne,  se  pratique  de 
deux  façons  différentes.  On  peut  en  effet,  et  c'est  ainsi  que  l'on 
agit  le  plus  souvent,  opérer  la  fistule  par  incision,  puis  saisir  avec 
une  pince  à  griffes  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  exciser  une  partie, 
ou  bien  exciser  toute  la  fistule.  Voici  comment  le  professeur  Ri- 
chet fait  l'excision,  qui  est  son  procédé  de  choix  :  il  place  dans  la 
fistule  une  sonde  cannelée  qu'il  fait  ressortir  par  l'anus.  Il  serre 
les  tissus  sur  la  sonde  à  l'aide  de  deux  pinces  à  arrôt  faites  comme 
des  pinces  à  pansement;  puis,  avec  un  bistouri,  il  excise  les  tissus 
un  peu  au  delà  des  mors  des  pinces,  de  façon  à  enlever  la  sonde 
cannelée  avec  le  trajet  fistuleux. 
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Écrasement  hnéaire.  —  Préconisé  par  Chassaignac,  récrasemeiii 
est  adopté  comme  méthode  exclusive  par  Verneuil. 

Pour  introduire  la  chaîne,  on  emploie  un  trocart  que  Ton  passe 
dans  le  trajet  fistuleux  et  dans  lequel  on  engage  un  fil  solide  qui 
sert  lui-môme  à  conduire  la  chaîne  de  Técraseur,  dont  un  des 
chefs  ^ort  par  Tanus  et  Tautre  par  l'orifice  externe  de  la  fistule. 

Maisonneuve  emploie  la  ligature  extemporanée  ;  il  se  sert  poar 
cela  de  son  serre-nœud  et  d'un  fil  de  fer  qu'il  passe  dans  la  fistule 
sur  la  cannelure  d'une  sonde. 

L'incision,  l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  soni 
les  trois  méthodes  auxquelles  on  doit  recourir.  Je  n'ai  pas  à  exposer 
ici  les  avantages  attribués  aux  deux  derniers  procédés  de  diérèse  ; 
je  les  ai  signalés  une  fois  pour  toutes  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 

L'excision  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  il  y  a  des  décol- 
lements, des  callosités.  Elle  expose  à  tous  les  inconvénients  des 
pertes  de  substances  un  peu  étendues. 

Du  reste,  chaque  fois  que  l'on  divise  le  sphincter  externe  dans 
une  étendue  considérable,  l'opéré  est  sujet  à  avoir  pendant  un 
certain  temps  un  peu  d'incontinence  des  matières  fécales,  quand 
elles  sont  liquides,  et  surtout  des  gaz. 

Si  l'orifice  rectal  de  la  fistule  remonte  très-haut,  quel  que  soit 
le  procédé  mis  en  usage  pour  la  partie  inférieure,  on  recourra  pour 
la  supérieure  à  l'application  de  l'entérotome. 

Après  l'opération,  on  emploie  généralement  une  mèche  que 
l'on  place  dans  la  plaie  afin  d'empêcher  ses  deux  lèvres  de  se  re- 
coller du  côté  de  l'intestin,  et  on  continue  ce  pansement  pendant 
plusieurs  jours.  C'est  là  une  précaution  inutile,  môme  quand  on 
emploie  purement  et  simplement  l'incision,  ainsi  que  Va  établi 
Alquié  (de  Montpellier).  On  peut,  pour  faire  un  peu  de  compres- 
sion et  empocher  toute  tendance  à  l'hémorrhagie,  appliquer  une 
mèche  le  jour  de  l'opération;  mais  il  faut  l'enlever  le  lendemain 
et  se  contenter  de  toucher  avec  le  nitrate  d'argent  une  des  lèvres 
de  la  plaie.  On  renouvelle  de  temps  en  temps  cette  cautéiisation. 

Après  l'application  de  l'écrasement  linéaire  ou  de  la  ligature 
pv4—  <^^   ^^  p^^^  gg  dispenser  complètement  de  mettre 
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Pour  les  flstules  borgnes  internes,  si  le  cul-de-sac  arrive  près  des 
téguments,  on  complétera  la  fistule  en  perçant  la  peau  au  ni- 
veau de  ce  cul-de-sac,  et  l'on  aura  alois  une  fistule  complète  que 
Ton  traitera  comme  telle.  Quand  au  contraire  le  fond  de  ce 
trajet  est  à  une  assez  grande  distance  au-dessus  de  l'anus,  on  in- 
cisera le  trajet  de  façon  à  le  faire  se  confondre  avec  k  cavité  rectale. 

§  5.  Cbnte  do  recta  m.  -^  C'est  uniquement  de  la  procidence  de 
la  muqueuse  rectale  et  nullement  de  l'invagination  du  rectum  que 
Je  vais  m'occuper  ici. 

La  première  chose  à  faire,  c'est  de  réduire  la  tumeur  en  la  re- 
couvrant d'un  linge  fin  enduit  de  cérat  et  exerçant  des  pressions  de 
façon  à  faire  rentrer  la  première  la  partie  centrale.  Au  besoin,  on 
recourrait  ik  la  compression  avec  quelques  doloires  de  bande  pour 
faciliter  la  réduction. 

La  réduction  obtenue,  on  peut  la  maintenir  dans  l'intervalle 
des  selles  à  l'aide  d'appareils  portant  une  petite  pelote  ou  un 
corps  convexe  quelconque  destiné  à  presser  sur  l'anus.  Voilà 
pour  le  traitement  palliatif.  Quant  au  traitement  radical,  il  com- 
prend d'abord  une  série  de  moyens  tels  que  les  suppositoires  astrin- 
gents, les  vésicatoires  saupoudrés  de  strychnine,  l'application  de 
l'électricité,  moyens  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  médecine  opé- 
ratoire, et  puis  les  procédés  chirurgicaux,  ligature,  incisions,  ex- 
cision plus  ou  moins  étendue  de  la  tumeur,  excision  des  plis 
rayonnes  de  l'anus,  excision  d'une  portion  du  sphincter  anal 
suivie  de  la  suture,  écrasement  linéaire  et  enfin  cautérisation. 

La  ligature  d'une  portion  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur  divisée 
en  deux  ou  en  quatre  parties  par  les  fils  constricteurs  est  aban- 
donnée aujourd'hui,  en  raison  des  douleurs  et  de  l'infiammation 
auxquelles  elle  donne  lieu. 

On  a  eu  recours  à  de  profondes  incisions  longitudinales  pratiquées 
sur  la  tumeur  dans  le  but  de  faire  développer  des  adhérences  en- 
tre les  deux  tuniques  internes  de  l'intestin  et  la  musculeuse.  Les 
hémorrhagies  auquelles   expose  ce  procédé  l'ont  fait  laisser  de 

côté. 

L'excision  partielle  ou  totale  de  la  tumeur  peut  être  faite  à  l'aide 
des  pinces  et  des  ciseaux  courbes  ;  on  peut  aussi,  pour  l'exciser,  la 
saisir  tout  simplement  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
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Écrasement  Itnéaire.  —  Préconisé  par  Chassaignac,  récrasement 
est  adopté  comme  méthode  exclusive  par  Yeroeuil. 

Pour  introduire  la  chaîne,  on  emploie  un  trocart  que  Ton  passe 
dans  le  trajet  fîstuleux  et  dans  lequel  on  engage  un  fil  solide  qui 
sert  lui-môme  à  conduire  la  chaîne  de  l'écraseur,  dont  un  des 
chefs  9prt  par  l'anus  et  l'autre  par  Torifice  externe  de  la  fistule. 

Maisonneuve  emploie  la  ligature  extemporanée  ;  il  se  sert  pour 
cela  de  son  serre-nœud  et  d'un  fil  de  fer  qu'il  passe  dans  la  fistule 
sur  la  cannelure  d'une  sonde. 

L'incision,  l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  sont 
les  trois  méthodes  auxquelles  on  doit  recourir.  Je  n'ai  pas  à  exposer 
ici  les  avantages  atlribués  aux  deux  derniers  procédés  de  diérèse  ; 
je  les  ai  signalés  une  fois  pour  toutes  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 

L'excision  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  il  y  a  des  décol- 
lements, des  callosités.  Elle  expose  à  tous  les  inconvénients  des 
pertes  de  substances  un  peu  étendues. 

Du  reste,  chaque  fois  que  l'on  divise  le  sphincter  externe  dans 
une  étendue  considérable,  l'opéré  est  sujet  à  avoir  pendant  ud 
certain  temps  un  peu  d'incontinence  des  matières  fécales,  quand 
elles  sont  liquides,  et  surtout  des  gaz. 

Si  l'orifice  rectal  de  la  fistule  remonte  très-haut,  quel  que  soit 
le  procédé  mis  en  usage  pour  la  partie  inférieure,  on  recourra  pour 
la  supérieure  à  l'application  de  l'entérotome. 

Après  l'opération,  on  emploie  généralement  une  mèche  que 
Ton  place  dans  la  plaie  afin  d'empêcher  ses  deux  lèvres  de  se  re- 
coller du  côté  de  l'intestin,  et  on  continue  ce  pansement  pendant 
plusieurs  jours.  C'est  là  une  précaution  Inutile,  môme  quand  on 
emploie  purement  et  simplement  l'incision,  ainsi  que  Va  établi 
Alquié  (de  Montpellier).  On  peut,  pour  faire  un  peu  de  compres- 
sion et  empocher  toute  tendance  à  l'hémorrhagie,  appliquer  une 
mèche  le  jour  de  l'opération;  mais  il  faut  l'enlever  le  lendemain 
et  se  contenter  de  toucher  avec  le  nitrate  d'argent  une  des  lèvres 
~"  la  plaie.  On  renouvelle  de  temps  en  temps  celte  cautérisation. 
Tes  l'application  de  l'écrasement  linéaire  ou  de  la  ligature 
iporanée,   on  peut  se  dispenser  complètement  de  mettre 
nèche. 
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Pour  les  fistules  borgnes  internes,  si  le  cul-de-sac  arrive  près  des 
téguments,  on  complétera  la  fistule  en  perçant  la  peau  au  ni- 
veau de  ce  cul-de-sac,  et  Ton  aura  alors  une  fistule  complète  que 
Ton  traitera  comme  telle.  Quand  au  contraire  le  fond  de  ce 
trajet  est  &  une  assez  grande  distance  au-dessus  de  Tanus,  on  in- 
cisera le  trajet  de  façon  à  le  faire  se  confondre  avec  la  cavité  rectale. 

§  5.  Chute  do  reetam.  ~-  C'est  uniquement  de  la  procidence  de 
la  muqueuse  rectale  et  nullement  de  l'invagination  du  rectum  que 
Je  vais  m'occuper  ici. 

La  première  chose  à  faire,  c'est  de  réduire  la  tumeur  en  la  re- 
couvrant d'un  linge  fin  enduit  de  cérat  et  exerçant  des  pressions  de 
façon  à  faire  rentrer  la  première  la  partie  centrale.  Au  besoin,  on 
recourrait  à  la  compression  avec  quelques  doloires  de  bande  pour 
faciliter  la  réduction. 

La  réduction  obtenue,  on  peut  la  maintenir  dans  l'intervalle 
des  selles  à  l'aide  d'appareils  portant  une  petite  pelote  ou  un 
corps  convexe  quelconque  destiné  à  presser  sur  l'anus.  Voilà 
pour  le  traitement  palliatif.  Quant  au  traitement  radical,  il  com- 
prend d'abord  une  série  de  moyens  tels  que  les  suppositoires  astrin- 
gents, les  vésicatoires  saupoudrés  de  strychnine,  l'application  de 
l'électricité,  moyens  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  médecine  opé- 
ratoire^  et  puis  les  procédés  chirurgicaux,  ligature,  incisions,  ex- 
cision plus  ou  moins  étendue  de  la  tumeur,  excision  des  plis 
rayonnes  de  l'anus,  excision  d'une  portion  du  sphincter  anal 
suivie  de  la  suture,  écrasement  linéaire  et  enfin  cautérisation. 

La  ligature  d'une  portion  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur  divisée 
en  deux  ou  en  quatre  parties  par  les  fils  constricteurs  est  aban- 
donnée aujourd'hui,  en  raison  des  douleurs  et  de  l'infiammation 
auxquelles  elle  donne  lieu. 

On  a  eu  recours  à  de  profondes  incisions  longitudinales  pratiquées 
sur  la  tumeur  dans  le  but  de  faire  développer  des  adhérences  en- 
tre les  deux  tuniques  internes  de  l'intestin  et  la  musculeuse.  Les 
hémorrhagies  auquelles  expose  ce  procédé  l'ont  fait  laisser  de 

côté. 

L'excision  partielle  ou  totale  de  la  tumeur  peut  être  faite  à  l'aide 
des  pinces  et  des  ciseaux  courbes  ;  on  peut  aussi,  pour  l'exciser,  la 
saisir  tout  simplement  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
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Écrasement  /tneait'e.  —  Préconisé  par  Ghassaignac,  Técrasemeat 
est  adopté  comme  méthode  exclusive  par  Verneuil. 

Pour  introduire  la  chaîne,  on  emploie  un  trocart  que  l'on  passe 
dans  le  trajet  fistuleux  et  dans  le<][uel  on  engage  un  fil  solide  qui 
sert  lui-môme  à  conduire  la  chaîne  de  Fécraseur,  dont  un  des 
chefs  9prt  par  Tanus  et  l'autre  par  Torifice  externe  de  la  fistule. 

Maisonneuve  emploie  la  ligature  extemporanée  ;  il  se  sert  pour 
cela  de  son  serre-nœud  et  d'un  fil  de  fer  qu'il  passe  dans  la  fistule 
sur  la  cannelure  d'une  sonde. 

L'incision,  l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  sont 
les  trois  méthodes  auxquelles  on  doit  recourir.  Je  n'ai  pas  à  exposer 
ici  les  avantages  attribués  aux  deux  derniers  procédés  de  diérèse  ; 
je  les  ai  signalés  une  fois  pour  toutes  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage. 

L'excision  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  il  y  a  des  décol- 
lements, des  callosités.  Elle  expose  à  tous  les  inconvénients  des 
pertes  de  substances  un  peu  étendues. 

Du  reste,  chaque  fois  que  l'on  divise  le  sphincter  externe  dans 
une  étendue  considérable,  l'opéré  est  sujet  à  avoir  pendant  un 
certain  temps  un  peu  d'incontinence  des  matières  fécales,  quand 
elles  sont  liquides,  et  surtout  des  gaz. 

Si  l'orifice  rectal  de  la  fistule  remonte  très-haut,  quel  que  soit 
le  procédé  mis  en  usage  pour  la  partie  inférieure,  on  recourra  pour 
la  supérieure  à  l'application  de  l'entérotome. 

Après  l'opération,  on  emploie  généralement  une  mèche  que 
l'on  place  dans  la  plaie  afin  d'empôcher  ses  deux  lèvres  de  se  re- 
coller du  côté  de  l'intestin,  et  on  continue  ce  pansement  pendant 
plusieurs  jours.  C'est  là  une  précaution  Inutile,  môme  quand  on 
emploie  purement  et  simplement  l'incision,  ainsi  que  l'a  établi 
Alquié  (de  Montpellier).  On  peut,  pour  faire  un  peu  de  compres- 
sion et  empocher  toute  tendance  à  l'hémorrhagie,  appliquer  une 
mèche  le  jour  de  l'opération  ;  mais  il  faut  l'enlever  le  lendemain 
et  se  contenter  de  toucher  avec  le  nitrate  d'argent  une  des  lèvres 
de  la  plaie.  On  renouvelle  de  temps  en  temps  cette  cautérisation. 

Après  l'application  de  l'écrasement  linéaire  ou  de  la  ligature 
extemporanée,  on  peut  se  dispenser  complètement  de  mettre 
une  mèche. 
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Pour  les  fistules  borgnes  internes,  si  le  cul-de-sac  arrive  près  des 
téguments,  on  complétera  la  fistule  en  perçant  la  peau  au  ni- 
veau de  ce  cul-de-sac,  et  Ton  aura  alors  une  fistule  complète  que 
l'on  traitera  comme  telle.  Quand  au  contraire  le  fond  de  ce 
trajet  est  à  une  assez  grande  distance  au-dessus  de  l'anus,  on  in- 
cisera le  trajet  de  façon  à  le  faire  se  confondre  avec  la  cavité  rectale. 
§  5.  Chute  do  reetam.  -^  C'est  uniquement  de  la  procidence  de 
la  muqueuse  rectale  et  nullement  de  l'invagination  du  rectum  que 
Je  yais  m'occuper  ici. 

La  première  chose  à  faire,  c'est  de  réduire  la  tumeur  en  la  re- 
couvrant d'un  linge  fin  enduit  de  cérat  et  exerçant  des  pressions  de 
façon  à  faire  rentrer  la  première  la  partie  centrale.  Au  besoin,  on 
recourrait  à  la  compression  avec  quelques  doloires  de  bande  pour 
faciliter  la  réduction. 

La  réduction  obtenue,  on  peut  la  maintenir  dans  l'intervalle 
des  selles  à  l'aide  d'appareils  portant  une  petite  pelote  ou  un 
corps  convexe  quelconque  destiné  à  presser  sur  l'anus.  Voilà 
pour  le  traitement  palliatif.  Quant  au  traitement  radical,  il  com- 
prend d'abord  une  série  de  moyens  tels  que  les  suppositoires  astrin- 
gents, les  vésicatoires  saupoudrés  de  strychnine,  l'application  de 
l'électricité,  moyens  qui  ne  rentrent  pas  dans  la  médecine  opé- 
ratoire^ et  puis  les  procédés  chirurgicaux,  ligature,  incisions,  ex- 
cision plus  ou  moins  étendue  de  la  tumeur,  excision  des  plis 
rayonnes  de  l'anus,  excision  d'une  portion  du  sphincter  anal 
suivie  de  la  suture,  écrasement  linéaire  et  enfin  cautérisation. 

La  ligature  d'une  portion  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur  divisée 
en  deux  ou  en  quatre  parties  par  les  fils  constricteurs  est  aban- 
donnée aujourd'hui,  en  raison  des  douleurs  et  de  l'inflammation 
auxquelles  elle  donne  lieu. 

On  a  eu  recours  à  de  profondes  incisions  longitudinales  pratiquées 
sur  la  tumeur  dans  le  but  de  faire  développer  des  adhérences  en- 
tre les  deux  tuniques  internes  de  l'intestin  et  la  musculeuse.  Les 
hémorrhagies  auquelles  expose  ce  procédé  l'ont  fait  laisser  de 

cMé. 

L'excision  partielle  ou  totale  de  la  tumeur  peut  être  faite  à  l'aide 
des  pinces  et  des  ciseaux  courbes  ;  on  peut  aussi,  pour  l'exciser^  la 
saisir  tout  simplement  avec  les  doigts  de  la  main  gauche. 
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Ricord  passe  deux  anses  de  fil  à  travers  la  base  de  la  tumeur 
pour  la  maintenir  à  l'extérieur  et,  à  Taide  d'un  bistouri  conveie,  il 
l'excise  en  totalité. 

Plus  encore  que  les  incisions,  l'excision  expose  à  des  hémorrlu- 
gies  qu'il  peut  être  difficile  d'arrêter. 

Dupuytren  a  généralisé  une  méthode  déjà  employée  par  Hej  et 
qui  consiste  à  saisir  successivement. avec  une  pince  et  à  exciser 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  les  côtés  de  l'anus,  en  avant  et  en  ar- 
rière, un  certain  nombre  des  plis  rayonnes  de  la  peau  qui  conver- 
gent vers  cet  orifice. 

Robert  faisait  partir  des  extrémités  du  diamètre  transverse  de 
l'anus  deux  incisions  allant  se  réunir  en  avant  du  coccyx  et  for- 
mant ainsi  un  V  à  pointe  dirigée  en  arrière.  Il  sectionnait  et  exci- 
sait au  niveau  de  ce  V  la  peau,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  et  le 
sphincter,  puis  rapprochait  les  bords  latéraux  de  la  perte  de  sub- 
stance à  l'aide  de  trois  points  de  suture  entortillée. 

Chassaignac^  après  avoir  pédiculisé  la  tumeur,  la  sectionne  à 
l'aide  de  l'écraseur  linéaire  appliqué  au  niveau  du  fil  qui  forme  le 
pédicule.  11  recommande  de  ne  pas  donner  plus  d'un  coup  de  cli- 
quet par  quinze  secondes,  pour  éviter  toute  hémorrhagie. 

La  ligature  extemporanéc  de  Maisonneuve  est  aussi  parfaitement 
applicable  à  ces  cas-là. 

La  cautérisation  au  fer  rouge  a  été  pratiquée  de  différentes  fa- 
çons. Certains  chirurgiens  tracent  sur  la  muqueuse  renversée  des 
raies  de  feu  à  l'aide  d'un  cautère  cultellaire.  Guersant  appliquait 
un  cautère  de  dentiste  en  avant,  en  arrière  et  de  chaque  côté  et 
l'enfonçait  de  façon  qu'il  arrivât  Jusque  sur  le  sphincter. 

Bégin  employait  trois  d^utères,  un  en  roseau  qu'il  introduisait  dans 
l'ouverture  située  au  centre  de  la  tumeur,  un  cautère  à  plaque 
qu'il  promenait  sur  les  bords,  et  enfin  un  cautère  olivaire  destiné 
à  être  enfoncé  dans  le  sillon  qui  sépare  la  tumeur  de  la  peau. 

On  a  eu  aussi  recours  à  la  cautérisation  faite  avec  des  acides 
minéraux. 

La  cautérisation^  l'excision  des  plis  rayonnes,  l'excision  partielle 
de  la  tumeur,  son  ablation  avec  l'écraseur  linéaire  ou  la  ligature  ex- 
temporanée  sont  des  procédés  qui  suffisent  en  général  ches  l'en- 
fant, et  parmi  eux  la  cautérisation  me  parait  le  meilleur. 


RÉTRÉCISSEMENTS.  671 

Chez  l'adulte,  quand  on  a  affaire  à  une  chute  de  la  muqueuse 
difficile  à  guérir,  on  emploiera  le  procédé  de  Robert. 

§  6«  BétréetMemenU  da  reclnm  (tig.  344-50).  —  Sans  entrer 


Fig.  844.  —  Bougies  dilatatrices  en  cire  ou  en  caoutchouc. 

dans  de  plus  longues  considérations  d'anatomie  pathoparle  pas  ici 
logique,  Je  rappellerai  que  les  rétrécissements  du  rectum  (je  ne 
de  ceux  de  nature  cancéreuse)  siègent  en  général  à  la  partie  infé- 
rieure de  cet  intestin,  à  une  distance  peu  considérable  au-dessiis 
de  l'anus. 

On  les  attaque  par  la  dilatation,  la  cautérisation,  la  section. 

La  dilatation  peut-élre  lente  ou  brusque . 

Pour  la  dilatation  lente  on  peut  se  servir  de  mèches  de  volume 


Fig.  345.  ~~  Bougies  en  étain  de  Ph.  Boyer» 

successivement  croissant,  enduites  de  cérat  et  attachées  avec  un  fil 
dont  on  laisse  pendre  les  chefs  hors  de  l'anus,  pour  pouvoir  retirer 
la  mèche  ;  on  les  introduit  avec  un  porte-mèch  e. 

On  emploie  aussi  des  sondes  de  gomme  élastique,  des  canules 
de  différents  calibres,  des  bougies  en  cire,  en  caoutchouc,  en  étain 
et  des  appareils  spéciaux,  entre  autres  ceux  de  Costallat  et  de  Ber- 
mond. 
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L'instrument  de  Costallat  est  formé  d'une  espèce  de  sic  de 
toile  surmonté  d'un  stylet  boutonné  et  muni  dans  le  miiiea  à*Qoe 
sonde  qui  sert  à  le  porter  au  niveau  du  rétrécissement.  L*a^ 
pareil  une  fois  en  place,  on   introduit  du   coton  dans   le  ac 

J'ai  déjà  parlé  de  Tappareil  de  Bermond  à  propos  de  fistules  à  !'&• 
nus  ;  il  se  compose  de  deux  canules  emboîtées  l'une  dans  l'autre. 
La  canule  interne  est  terminée  en  cul-de-sac  à  sa  partie  supérieure, 
Texterne  est  ouverte  aux  deux  bouts  et  porte  en  dehors  une  série 
de  rainures  sur  lesquelles  on  fixe  une  chemise  de  toile  dans  laquelle 
on  met  de  la  charpie  pour  dilater  la  coarctation.  On  retire  la  canule 
interne  pour  laisser  passer  les  matières  fécales  que  l'on  a  soin  de 
délayer  par  des  injections. 

On  a  encore  employé  des  dilatateurs  en  caoutchouc  dans  lesquels 
on  insufQe  de  l'air,  lorsqu'ils  sont  introduits  dans  le  rétrécissement. 

De  tous  ces  moyens,  les  plus  commodes  sont  les  mèches  et  les 
canules  en  caoutchouc  durci  ;  mais  ce  ne  sont,  en  somme,  que  des 
agents  d'une  efficacité  douteuse,  dont  il  faut  continuer  Vasage 
fort  longtemps  et  qui  ne  préservent  nullement  des  rechutes  du  mo- 
ment qu'où  en  suspend  l'emploi. 

Quant  à  la  dilatation  brusque,  on  peut  quelquefois  la  faire  en  intro- 
duisant les  doigts  dans  le  rétrécissement  et  en  les  écartant.Lorsque  ce 
procédé  n'est  pas  praticable,  on  peut  se  servir  d'une  tenette,  comme 
le  fit  Astley  Cooper,  ou  bien  des  dilatateurs  spéciaux  de  Larrey,d'Hu- 


Fig.  lift.  —  DilaUteur  d'Hnguier. 


guier  (fig.  346),  de  Demarquay,  de  Beylard  (fig.  347),  de  Nélatoo 
(fig.  348).  Ce  dernier  a  une  forme  courbe. 
La  dilatation  brusque  est  un  traitement  dangereux  qui  expose  à 
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la  déchirure  de  l'inleitiii  et  à  toulet  les  coDséquences  de  cette  dé- 
cLirure. 

On  a  pratiqué  la  caulériution  à  l'aide  de  diffËreoU  cauilîquet; 
on  a  attribué  quelques  bons  résultats  à  la  cautérisaliou  au  nitrate 
d'argent.  Elle  peut,  il  est  vrai,  comballre  avec  avantage  les  fongo- 


l'ig.  141.  —  DiUulïiu  de  KtUIOD. 

ùléB  qui  existent  quelquefois  au  niveau  du  rétrécissement,  mais 
ion  erScacilé  ne  me  parait  pas  devoir  aller  beaucoup  au  delà.  L'é- 
lectiolfse  appliquée  suivant  un  mode  analogue  h  celui  que  Je  si- 
gaolerai  pour  l'urélre  parait  avoir  quelques  avantages. 
La  section  du  rélrécissemenl  peut  être  faite  ^e  diverses  façons; 
DuaatiiiL,  Héd.  opératoire.  >> 


pendant  loaglemps,  on  s'est  contenlë  de  conduire  lur  le  doigt  un 
bistouri  boulonna  et  cbemitâ  Juique  sur  la  coarclotion  et  de  U  di- 


Fig.  3M.  —  BectDloDK  de  Tilku. 

viser  sur  un  ou  plusieurs  points.  On  plaçait  ensuite  des  mèches  oc 
des  canules  dilatatrices.  On  a  inventé  sujourd'bui  une  série  de 
rectotomes.  Je  signalerai  ceux  de  Titlaux  et  d'Alph.  Amussal. 

Ainsi  exécutée,  la  section  du  rétrécissement  ne  peut  guère  pro- 
curer qu'une  amélioration  temporaire,  sauf  dans  les  cosoù  l'on  a  af- 
faire &  un  rétrécissement  valvuleire  et  où  l'excision  d'une  portion 
ou  |de  la  totalité  de  la  valvule  conviendrait  peut-être  mieux,  exd- 


Fi;.  360.  —  RectoMmc  d'Â.  Iniiuil. 

sion  à  laquelle  s'applique  le  reclotome  de  Ricliel.  Aussi  dans  cei 
derniers  temps,  Verneuîl  et  Panas  ont-ils  érigé  en  méthode  la  sec- 
tion du  sphincter  combinée  avec  celle  du  rétrécissement,  c'est'4- 
dire  la  reclotomie. 

Vemeuil  se  sert  de  l'écraseur  linéaire  qu'il  introduit  par  les  tra- 
jets fisluleux  exiilaol  en  général  chei  les  malades  atteints  de  rétté- 
cistemenl,  el  il  divite  ainsi  le  rélréclEsemenl  et  les  parties  louvjs- 
cenles,  j  compris  le  sphincter  anal. 
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S'il  ne  trouve  pas  un  trajet  tout  fait,  il  le  crée  avec  une  sonde 
cannelée,  un  trocart,  introduits  de  dehors  en  dedans,  et  passe  ainsi  la 
cbalne  de  Técraseur  qu'il  a  soin  de  faire  remonter  au-dessus  de  la 
coarctation,  de  façon  que  cette  dernière  n'échappe  pas  à  la  section. 
Il  incise  les  décollements  sous-cutanés,  s'il  y  en  a,  et  les  cautérise 
avec  le  fer  rouge  qu'il  applique  aussi  légèrement  sur  la  plaie  pro- 
duite par  l'écraseur.  il  appelle  son  procédé  la  rectotomie  linéaire. 

Panas  fait  la  rectotomie  externe  en  arrière  et  sur  la  ligne  mé- 
diane, région  où  il  n'y  a  point  de  vaisseaux  importants.  Voici  com- 
ment il  procède  :  il  introduit  l'index  gauche  jusqu'au  rétrécisse- 
ment, et  sur  ce  doigt  il  conduit  un  bistouri  boutonné  avec  lequel  il 
divise  les  parties  molles  Jusqu'à  la  coarctation.  L'incision  com- 
prend le  sphincter  et  la  peau  de  l'anus  et  devient  d'autant  plus 
profonde  qu'elle  se  rapproche  des  tégumenfs. 

On  peut  alors  voir  le  rétrécissement  et  le  sectionner,  pendant  que 
des  aides  l'abaissent  en  tirant  en  bas  les  lèvres  de  la  plaie. 

L'opération  terminée,  Panas  maintient  la  dilatation  avec  des  ca- 
nules percées. 

Le  rectotomie  est  plus  efficace  que  la  dilatation  lente  et  que  la 
dilatation  brusque  et  moins  dangereuse  que  ce  dernier  procédé. 
L'opération  de  Verneuil  est  un  peu  plus  sûre  que  celle  de  Panas. 
Dans  les  cas  où  le  rétrécissement  n'est  attaquable  par  aucun  des 
procédés  que  je  viens  de  passer  en  revue,  et  s'oppose  complète- 
ment à  l'issue  des  matières  fécales,  on  peut  prolonger  l'existence  du 
malade  en  établissant  un  anus  artificiel. 

§  7.  Polype»  da  rectam.  —  Leur  forme  pédiculée  rend  ces  tu- 
meurs justiciables  de  nombreux  procédés.  On  peut  les  attaquer  par 
la  ligature  permanente,  la  cautérisation  appliquée  sur  le  pédicule, 
pour  laquelle  on  peut  se  servir  des  pinces  d'Alph.  Amussat  pour 
la  cautérisation  des  hémorrhoïdes,  par  l'excision,  l'écrasement 
linéaire  et  la  ligature  extemporanée. 

Afin  de  faire  apparaître  le  polype  à  l'extérieur,  on  donne  un 
lavement  au  malade,  et,  en  général,  au  moment  où  il  achève  de  le 
rendre,  la  tumeur  vient  faire  saillie  &  l'anus.  On  saisit  alors  le  po- 
lype avec  des  pinces  pour  le  maintenir  au  dehors. 

Je  reprocherai  seulement  à  la  ligature  permanente  de  produire 
des  douleurs  de  longue  durée,  et  à  l'excision  d'exposer  à  l'hémor- 
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rhagie.  Ausù  a-t-on  combiné  la  ligature  et  rexcisioD^  et  n'a-t-oo  §00- 
Tent  divisé  le  pédicule  de  la  tumeur  qu'après  avoir  placé  une%B- 
ture  au  niveau  du  point  d'implantation.  H.  Smith  a  conseillé,  dais 
les  cas  de  tumeur  volumineuse,  d'en  étreindre  le  pédicule  dtas 
un  clamp  à  vis,  de  faire  l'excision  du  polype  et  de  n'enlever  le  clanç 
qu'après  avoir  fortement  cautérisé  le  pédicule  avec  un  fer  rouge. 

Si  l'on  ne  pouvait  amener  la  tumeur  au  dehors,  on  porterait  du. 
l'intestin  des  ciseaux  courbes  pour  l'exciser,  ou  mieux  la  cbaisf 
d'un  écraseur  ou  le  fil  de  fer  d'un  serre-nœud  pour  broyer  lepè 
dicule.  En  somme  le  procédé  d'élection  est  la  ligature  exiempo- 
ranée  ou  l'écrasement  linéaire. 

§  8.  Caacer  da  r«et«vi.  —  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  U 
médecine  opératoire  n'offre  de  ressources  que  pour  les  cancon 
siégeant  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  c'est-à*dire  au-dessous 
du  péritoine  dont  la  réflexion  se  fait  à  onze  centimètres  de  Tanus 
environ  ;  dans  ce  point-là  il  ne  tapisse  que  la  partie  antérieure 
de  l'intestin. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  moyens  palliatifs,  tels  que  la  cautérisation, 
la  dilatation^  le  broiement  avec  de  grosses  pinces  pratiqué  par 
Âmussat,  l'arrachement  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  et 
recourbé  en  crochet,  moyen  employé  parRécamier  et  qui  ne  peut 
avoir  d'utilité  que  contre  des  productions  cancéreuses  petites  et  su> 
perficielles,  ni  sur  l'excision  de  végétations  saillantes.  Ce  sont  U 
des  procédés  sans  importance. 

Pour  attaquer  le  cancer  du  rectum  avec  quelque  chance  df 
succès,  on  peut  avoir  recours  à  la  ligature  lente,  à  l'instrument 
tranchant,  à  l'écrasement  linéaire,  à  la  ligature  extemporanée,  a 
la  galvano-caustie. 

Ligature  lente.  —  Voici  le  procédé  de  ligature  lente  employé  par 
Récamier  pour  les  cas  où  la  tumeur  fait  le  tour  du  rectum  et  où  l'on 
peut  en  dépasser  avec  le  doigt  la  limite  supérieure.  Le  malade 
étant  couché  sur  le  dos  et  les  Jambes  fléchies,  on  enfonce  l'indica- 
teur  gauche  dans  le  rectum  et  lorsqu'il  est  arrivé  au-dessus  de  h 
tumeur,  on  fait  passer  derrière  celle-ci  une  longue  aiguille  concave 
et  creuse  du  côté  de  sa  concavité  dans  laquelle  est  placé  un  ressort. 

Un  gorgeret  introduit  dans  le  rectum  reçoit  la  pointe  de  raiguille. 
Quand  cette  pointe  a  dépassé  la  tumeur,  on  fait  glisser  dans  la  coa* 
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cATité  de  l'aiguille  le  ressort  dont  elle  est  munie  et  dont  Textré- 
mité  arrondie  est  percée  d'un  trou  dans  lequel  on  peut  passer  des 
ligatures.  Cette  extrémité  ya  ressortir  par  l'anus,  et  on  place  dans 
soa   chas  deux  solides  cordonnets  de  soie  de  couleur  différente 
dont  on  maintient  un  des  bouts  à  l'extérieur.  On  retire  l'aiguille 
qui  ramène  avec  elle  le  ressort,  et  l'on  a  ainsi  au  dehors  les 
quatre  chefs  des  deux  cordonnets.  On  enfonce  de  nouveau  l'aiguille 
à.  une  certaine  distance  de  son  premier  trfljet,  et  on  renouvelle  la 
même  manœuvre  Jusqu'à  ce  qu'on  a{t  fait  le  four  de  l'intestin,  puis 
on  noue  l'un  à  l'autre  les  extrémités  des  fils  adjacents  qui  ont  été 
passés  derrière  le  cancer.  On  a  soin,  Je  l'ai  dit,  de  choisir  ces  cor- 
donnets de  couleur  différente  pour  éviter  toute  confusion. 

Ces  deux  cordonnets  réunis  forment  une  anse  dont  les  extrépdités 
sont  engagées  dans  un  serre-nœud,  et  la  tumeur  se  trouve  ainsi 
étranglée. 

Cette  opération  est  longue  et  difficile,  et,  en  outre,  la  ligature 
laissée  à  demeure  cause  au  malade  de  vives  douleurs. 

Extirpation  avec  l'instrument  tranchant.  —  La  position  donnée  à 
l'opéré  n'est  pas  la  même  pour  tous  les  chirurgiens. 

Lisfranc  le  faisait  coucher  sur  le  côté,  Denonvilliers  le  faisait 
mettre  à  quatre  pattes.  D'autres  adoptent  la  position  de  la  taille 
périnéale. 

Lorsqu'une  partie  seulement  du  calibre  de  l'intestin  est  malade, 
l'ablation  de  la  partie  dégénérée;  peut  être  faite  à  l'aide  de  deux 
incisions  convergeant  du  côté  de  la  peau.  Si  la  totalité  de  la  cir- 
conférence du  rectum  est  prise, il  faut  recourir  à  d'autres  procédés; 
je  signalerai  ceux  de  Lisfranc,  de  Velpeau  et  de  Denonvillers. 

Lisfranc  circonscrivait  le  rectum  par  deux  incisions  semi-lu- 
naires faites  sur  la  peau  à  trois  centimètres  de  l'anus  et  arrivant 
jusqu'au  tissu  cellulaire;  avec  le  bistouri  il  disséquait  l'intestin 
pendant  qu'il  l'attirait  en  bas  avec  l'index  gauche  introduit  dans  sa 
cavité. 

Quand  la  lésion  ne  remontait  pas  trop  haut  et  ne  dépassait  pas  les 
tuniques  intestinales,  il  renversait  la  portion  malade  à  l'extérieur, 
la  fendait  et  l'excisait  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Dans  les  cas  où  la  lésion  remontait  plus  haut  et  avait  dépassé  les 
tuniques  intestinales,  Lisfranc  commençait  encore  par  circonscrire 
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le  reclum  entre  deux  incisions  semi-lunaires  et  par  en  disséquer  U 
partie  inférieure.  Puis,  arrivé  à  une  certaine  hauteur,,  il  rendait  la 
partie  postérieure  de  l'intestin  avec  de  forts  ciseaux  droits  et  dé- 
passait les  limites  du  cancer;  il  pouvait  ainsi  mettre  à  nu  tm^ 
la  partie  malade  et  Texciser.  Une  éponge  imbibée  d'eau  froide  i^ 
pliquée  de  temps  en  temps  sur  les  parties  saignantes  arrêtait  Yht- 
morrhagie  ;  au  besoin  on  liait  les  artères  à  mesure,  ou  des  aide? 
appliquaient  le  doigt  dessus. 

La  dissection  de  la  partie  antérieure  du  rectum  est  difficile  chez 
l'homme,  à  cause  des  adhérences  de  llntestin  avec  le  bas-lfcid  de 
la  vessie  et  les  vésicules  séminale».  Aussi,  arrivé  à  ce  temps  de  l'o- 
pération, le  chirurgien  doit-il  mettre  une  sonde  dans  la  vesne  ;  chez 
la  femme  on  introduit  deux  doigts  dans  le  vagin. 

Yelpeau,  dans  les  cas  où  le  cancer  ne  remontait  pas  à  plus  de 
trois  centimètres,  commençait  par  le  fendre  en  arrière,  ramenait 
à  l'extérieur  avec  les  doigts  ou  des  érignes  et  passait  de  l'intestin 
vers  la  peau  une  série  de  fils  placés  au-dessus  et  en  dehors  de  la 
lésion.  11  détachait  ensuite  circulairement  les  parties  malades,  en 
s'arrôtant  à  une  certaine  distance  des  fils;  puis,  la  tumeur  enlevée, 
il  n'avait  qu'à  serrer  et  à  nouer  ces  derniers  et  fermait  ainsi  la  perte 
de  substance. 

Si  le  cancer  remontait  plus  haut,  Velpeau  commençait  par  dis- 
séquer l'intestin  de  bas  en  haut,  passait  les  fils  de  haut  en  bu, 
et,  l'excision  du  cancer  terminée,  les  nouait  comme  ci-dessus. 

Aux  incisions  semi-lunaires  de  Lisfranc,  DenonvilUers  en  jou- 
tait une  postérieure  allant  jusqu'au  coccyx,  et  au  besoin  s'étcndant 
sur  le  côté  de  cet  os,  incision  postérieure  qui  donne  une  grande 
facilité  pour  la  dissection.  Lisfranc  avait,  du  reste,  une  fois  eu  re- 
cours  à  cette  incision.* 

ÉcrasetTient  linéaire.  —  Chassaignac  a  appliqué  l'écrasement  li- 
néaire à  l'extirpation  du  rectum.  Il  passe  d'abord  la  chaîne  de 
l'écraseur  dans  le  sens  antéro-postérieur  à  l'aide  d'un  trocart 
courbe  introduit  à  la  partie  postérieure  de  l'anus  pour  ressortir 
au-dessus  des  parties  malades  et  traverser  la  partie  antérieure 
de  l'intestin  vers  la  peau,  il  place  ainsi  une  chaîne  d'écraseur 
avec  laquelle  il  divise  la  production  cancéreuse  en  deux  moitiés 
latérales.  Puis,  au-dessus  et  en  dehors  de  chacune  de  ces  moitiés, 
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il  ^asse  iraosvepaalement  un.trocart  courbe  qui  vient  ressortir  par 
l'orifice  anal  considérablement  agrandi  par  la  première  section. 
Une  anse  de  fil  placée  au-dessus  du  trocart  sert  à  pédiculiser  la 
tumeur;  quelquefois,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  passer  un 
second  ti*ocart  courbe. dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Lorsque  le  cancer  remonte  très-haut,  le  premier  temps,  c'est-à- 
dire,  le  passage  du  trocart  dans  le  sens  antéro-postérieur  doit  être 
un  peu  modifié.  Il  faut  d'abord  introduire  le  trocart  en  arrière 
et,  lorsqu'il  est  arrivé  au-dessus  de  l'altération,  passer  dans  la 
caimje  une  bougie  fine  qui  sert  à  conduire  un  fil  et  à  l'amener 
dans  l'intestin  ;  on  en  fait  autant  pour  la  partie  antérieure,  et,  en 
nouant  les  deux  fils  l'un  à  l'autre,  on  a  un  lien  qui  sert  k  guider  la 
chaîne  de  l'éeraseur  et  à  la  porter  au  point  voulu. 

Dans  le  cas  où  le  cancer  n'occupe  qu'une  portion  de  l'intestin,  il 
est  facile  d'enlever  la  portion  malade  en  la  circonscrivant  avec  une 
série  de  chaînés. 

lÀg€iture  extemporanée.  -»  Voici  comment  opère  Maîsonneuve.dont 

le  manuel  opératoire  est  en  grande  partie  calqué  sur  celui  de 

Récamier  :  après  avoir  précisé  les  limites  du  cancer  du  côté  de 

l'intestin  et  du  côté  de  la  peau,  le  chirurgien  marque  ces  dernières 

à  l'encre  et  avec  un  bistouri  divise  les  téguments  suivant  ce  tracé. 

Puis,  à  l'aide  de  l'aiguille  de  Récamier  enfoncée  plusieurs  fois  au 

niveau  de  la  division  de  la  peau  et  conduite  dans  le  rectum,  il  passe 

une  série  de  fils  dont  un  des  chefs  ressort  par  l'anus  et  l'autre  au 

niveau  de  la  division  des  téguments.  Quand  les  fils  ont  été  placés 

tout  autour  de  la  tumeur,  on  attache  au  chef  rectal  de  chacun 

d'eux  la  portion  moyenne  d'une  forte  ficelle  de  chanvre  de  trente 

centimètres  de  long,  et  en  tirant  le  fil  par  son  chef  cutané  on  amène 

à  l'extérieur  la  portion  moyenne  de  cette  ficelle  repliée  en  forme 

d'anse,  tandis  que  ses  deux  extrémités  ressortent  par  l'anus. 

On  coupe  cette  anse  d'un  coup  de  ciseaux,  on  noue  deux  à  deux 
les  extrémités  rectales  de  chaque  ficelle  qui  sont  les  plus  rappro- 
chées, et  on  a  de  la  sorte  circonscrit  la  tumeur  par  une  série  d'anses 
de  ficelle,  dont  les  chefs  ressortent  du  côté  de  la  peau.  Les  chefs  de 
chaque  anse  ainsi  formée  sont  engagés  dans  autant  de  constricteurs 
que  l'on  serre  fortement,  mais  sans  aller  jusqu'à  diviser  les  tissus. 
On  met  successivement  en  mpuyement  chacun  de  ces  constric- 
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teurs,  et  on  sectionne  les  parties  jusqu'à  ce  ((ne  la  tumeur  soit  dé- 
tachée. I 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  rincontinence  des  gaz  et  mâme 
celle  des  matières  fécales  suivent  fréquemment  cette  opération,  m 
moins  momentanément. 

ARTICLE  IV 

FOIE. 

§  i .  Abcès  du  foie*  —  L'ouverture  des  abcès  du  foie  nécessite 
des  précautions  spéciales;  bien  qu'en  général  lorsqu'on  en  vient  à 
cette  opération,  il  existe  des  adhérences  entre  le  péritoine  pariétal 
et  le  péritoine  hépatique,  il  est  bon,  pour  plus  de  sûreté,  d'em- 
ployer les  moyens  propres  à  faire  naître  ces  adhérences  au  cas  où 
elles  n'existeraient  pas. 

On  doit  aussi,  avant  d'aller  plus  loin,  vérifier  le  diagnostic  en 
faisant  dans  la  tumeur  une  ponction  capillaire. 

Cela  fait,  on  peut  employer  un  des  trois  procédés  employés  en 
pareille  circonstance  et  qui  sont  ceux  de  Graves,  de  Bégin,  de  Rë- 
camier. 

Graves  divisait  avec  le  bistouri  toutes  les  couches  qui  forment  la 
paroi  abdominale^  et  s'arrêtait  à  trois  ou  quatre  millimètres  de  la 
collection  purulente  ;  il  remplissait  la  plaie  de  charpie.  Le  pus  se  téi- 
sait  ensuite  Jour  spontanément  sous  l'influence  du  moindre  effort. 

Bégin  sectionnait  successivement  avec  le  bistouri  tous  les  tissus 
Jusqu'au  péritoine.  Arrivé  sur  cette  membrane,  il  la  soulevait  avec 
des  pinces,  y  pratiquait  une  ouverture  en  dédolant  et  la  diviuit  sur 
une  sonde  cannelée  introduite  par  cette  ouverture.  I^  plaie  étsit 
pansée  à  plat,  et  au  bout  de  trois  Jouxs  pendant  lesquels  les  adhé- 
rences avaient  eu  le  temps  de  se  développer,  le  chirurgien  plon- 
geait le  bistouri  dans  l'abcès. 

Pour  déterminer  des  adhérences ,  Récamier  employait  la  cauté* 
risation.  11  se  servait  de  potasse  caustique  qu'il  plaçait  au  centre  de 
la  tumeur,  en  quantité  suffisante  pour  obtenir  une  eschare  ayant 
environ  trois  centimètres  carrés  de  surface.  Tous  les  deux  Jours,  il 
faisait  une  nouvelle  application  de  potasse,  Jusqu'à  ce  que  l'actioa 
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du  caustique  s'étant  fkit  sentir  jusque  sur  le  péritoine  ait  déterminé 
la  mortification  et  la  chute  d'une  partie  de  la  membrane  do  kyste. 
Récamier  avait  soin  de  maintenir  autant  que  possible  la  caTité  de 
l'abcès  pleine  d'un  liquide  émollient  ou  un  peu  excitant. 

Le  procédé  de  Récamier  est  certainement  celui  qui  offre  le  plus 
de  garanties.  On  peut,  au  lieu  de  potasse,  employer  d'abord  la  pftte 
de  Yienoe  et  puis  la  pète  de  Ganquoin  qui  n'attaque  pas  la  peau 
recouverte  de  son  épiderme.  Une  fois  les  adhérences  produites,  on 
peut  attaquer  le  kyste  avec  un  trocart,  sans  attendre  qu'il  se  mor- 
tifie sous  l'influence  des  caustiques.  L'ouverture  faite,  il  est,  bon 
de  la  maintenir  à  l'aide  d'une  mèche,  d'un  drain,  d'une  sonde  de 
gomme,  pour  qu'elle  ne  se  referme  pas  trop  tôt,  et  d'y  pousser 
des  injections  d'eau  tiède  alcoolisée,  iodée,  phéniquée,etc. 

Dieulafoy  s'est  servi  de  l'aspirateur  pour  vider  les  abcès  du  foie. 

§  2.  Kystes  by^atl^oiea.  —  On  peut  ouvrir  les  kystes  du  foie  en 
suivant  les  mômes  procédés  que  pour  l'ouverture  des  abcès  de  cet 
organe. 

Boinët  a  eu  recours  à  la  ponction  suivie  d'une  injection  iodée, 
avec  la  précaution  de  maintenir  le  trocart  en  place  pendant  un 
laps  de  temps  sufBsant  pour  la  formation  des  adhérences. 

La  ponction  simple  avec  un  petit  trocart,  répétée  plusieurs  fois, 
a  été  préconisée  par  Murchison  et  par  Jobert  qui  laissait  la  canule 
à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures.  Dans  ces  derniers  temps, 
Dieulafoy  a  publié  un  certain  nombre  de  faits  de  guérisons  de 
kystes  du  foie  obtenues  à  l'aide  de  ponctions  réitérées  faites  avec 
son  appareil  armé  d'abord  de  l'aiguille  n*>  i,  puis  des  aiguilles  u^  2 
et  n®  3;  au  besoin  il  laisse  à  demeure  un  petit  trocart  qui  lui  sert 
à  faire  des  lavages  et  des  injections. 

Mais  en  somme,  le  procédé  qui  me  parait  offrir  le  plus  de 
chances  de  succès  est  celui  de  Récamier,  qu'on  peut  modifier 
comme  je  l'ai  indiqué  ci-dessus.  C'est  celui  qu'adopte  le  professeur 
Richet,  qui  fait  au  kyste  une  large  ouverture  afin  d'ouvrir  une 
issue  facile  aux  grosses  poches  hydatiques. 

Voici  comment  procède  ce  chirurgien  :  après  avoir  vérifié  le 
diagnostic  à  l'aide  d'une  ponction  capillaire,  il  applique  de  la  pftte 
de  Vienne  au  niveau  de  la  tumeur  sur  une  surface  asses  étendue, 
puis  il  attaque  avec  la  pftte  de  Ganquoin  la  paroi  abdominale  couche 
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lion  de  la  tonique  vaginale  au  nitrate  d'argent,  riojectioQ  d'al- 
cool sans  évacuation  préalable  du  liquide. 

Incision»  —  L'incision  doit  être  largement  faite  et  suivie  d'an 
pansement  à  plat  et  môme  de  l'introduction  de  charpie  dans  la 
tunique  vaginale  dont  on  doit  provoquer  la  suppuration. 

Excision,  —  Dans  la  méthode  de  l'excision,  on  retranche  tout  le 
feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale.  On  peut  commencer  par 
disséquer  cette  membrane  sans  l'inciser  et  ne  l'ouvrir  que  lorsqu'on 
l'a  isolée  des  tissus  ambiants,  ainsi  que  le  faisaient  Boyer  et  Dupay- 
tren.  Douglas  et  Malgaigne  commençaient  par  l'inciser  et  la  dissé- 
quaient ensuite  ;  le  premier  retranchait  un  lambeau  de  peau  eo 
forme  d'ellipse. 

Walsch  excisait  seulement  une  petite  portion  de  la  tunique  vagi- 
nale et  réunissait  ensuite  par  la  suture  les  bords  de  la  plaie. 

La  cautérisation  consiste  à  faire  sur  la  tumeur  une  appllcatioD 
de  caustique  et  à  la  renouveler  au  besoin  jusqu'à  ce  qu'on  ait  pé- 
nétré dans  la  cavité. 

On  a  eu  recours  à  des  tentes  de  charpie,  à  des  canules  laissées 
à  demeure  dans  la  cavité  vaginale,  à  des  sétons,  &  des  tubes  à  drai- 
nage passés  à  travers,  ces  derniers  permettant  de  faire  des  ii^ec- 
tions. 

Ponction.  — ^La  ponction  simple  n'a  généralement  aucune  effica- 
cité. Dieulafoy  cite  cependant  des  succès  oblenua  à  l'aide  de  ponc- 
tions réitérées  faites  avec  son  aspirateur. 

Ponction  et  injection  (6g.  351).—  Le  chirurgien,  après  s'être  assuré 
une  dernière  fois  de  la  position  du  testicule,  embrasse  avec  la  maia 
gauche  la  racine  du  scrotum  du  côté  malade,  de  façon  à  tendre  les 
enveloppes  de  la  tumeur;  de  la  main  droite  il  y  enfonce  un  trocart 
de  moyen  calibre,  à  épaulement  peu  saillant,  dont  il  a  eu  soin 
de  ne  laisser  saillir  entre  le  pouce  et  l'index  que  la  portion  qu'il 
veut  plonger  dans  la  tumeur  et  dont  la  longueur  varie  avec  la 
quantité  du  liquide  contenu.  Il  dirige  le  trocart  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  la  partie  dans  laquelle  il  va  pénétrer. 

En  général,  en  raison  de  la  position  occupée  par  le  testi- 
cule, on  ponctionne  à  la  partie  anténeure  de  la  tumeur,  vers  le 
milieu  de  sa  hauteur  et  un  peu  en  dehors  ;  mais  si  le  lesticulet 
au  lieu  de  se  trouver  à  la  partie  postérieure  et  no  peu  iottrieuro 
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de  U  tumeur,  le  tronve  Bur  un  autre  point,  le  lieu  choisi  psr  la 
ponction  Aevn  Être  cbsngé  de  façon  à  éviter  de  bleeier  la  glande 
séminifëre  avec  l'extrémité  du  trocarl. 

Lorsque  cet  instrument  a  pénétra  à  la  profondeur  A  laquelle  ua 
désirait  l'enfoncer,  on  lui  imprime  de  petits  mouvements  en  tout 
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sens  pour  s'assurer  qu'il  est  bien  dans  la  cavité  vaginale.  On  retire 
alors  le  poinçon,  on  maintient  la  canule  et  on  laisse  s'écouler  le 
liquide,  que  l'on  reçoit  dans  un  bassin  placé  entre  les  Jambes  du 
malade. 

Le  liquide  évacué,  le  chirurgien  imprime  encore  des  mouve- 
ments A  la  canule  pour  s'assurer  qu'elle  n'a  pas  quitté  la  cavité 
laginale,  puis,  à  l'aide  d'une  seringue  k  anneaux,  pousse  l'injec- 
tion qu'il  a  choisie  dans  la  cavité  vaginale,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
la  distendre  outre  mesure.  Avant  de  pousser  l'injection,  on  doit 
l'assurer  que  la  seringue  ne  contient  pas  d'air. 

On  laisse  séjourner  le  liquide  dans  le  sac  séreux  pendant  un  lape 
detemps  qui  variedeâeuxàcinq  minutes, en  bouchant  l'ouverture 
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de  la  canule  avec  le  doigt,  à  moins  que  l'on  n'ait  une  cannkà 
robinet,  ce  qui  est  plus  commode. 

Pendant  ce  temps  on  malaxe  légèrement  la  tumeur,  afin  de  bien 
mettre  toutes  les  parties  de  la  poche  en  contact  avec  le  liquide. 
Quand  on  juge  que  ce  dernier  a  sufBsamment  s^ouraé,  on  le 
laisse  écouler,  et  lorsqu'il  est  complètement  évacué,  on  retire  U 
canule  en  mettant  le  doigt  dessus,  pour  éviter  qu'il  ne  s'Infiltre 
quelques  gouttes  dans  les  tuniques  du  testicule. 

Des  liquides  divers,  une  solution  d'alun,  de  l'alcool,  do  ^in 
chaud ,  une  solution  iodée  ont  été  employés  en  ii^ection  contre 
rhydrocèle. 

On  ne  se  sert  guère  aujourd'hui  que  de  ces  deux  derniers  liquides, 
et  rinjeclion  iodée  est,  en  somme,  celle  qui  rallie  le  plus  grand 
nombre  de  partisans,  sans  qu'elle  offre  en  réalité  de  bien  grands 
avantages  sur  l'injection  de  vin  chaud. 

On  a  cependant  attribué  à  la  teinture  d'iode  la  propriété  spéciale 
de  guérir  Thydrocèle  sans  entraîner  d'adhérence  entre  les  deux 
feuillets  de  la  tunique  vaginale.  On  emploie  une  injection  conte* 
nant  la  moitié  ou  les  deux  tiers  d'eau  contre  la  moitié  ou  un 
tiers  de  teinture  d'iode,  avec  une  quantité  suffisante  d'iodure  de 
potassium  pour  favoriser  la  dissolution.  J'ai  l'habitude,  quand  j'ai 
laissé  écouler  la  teinture  d'iode,  de  faire  dans  la  tunique  vagioale 
une  injection  d'eau  tiède,  qui,  sans  nuire  à  l'effet  de  l'injection 
médicamenteuse,  a  l'avantage  de  diminuer  les  douleurs  asses  vives 
qui  suivent  son  emploi. 

En  faisant  l'opération  que  je  viens  de  décrire,  il  y  a  deux  dan- 
gers à  éviter  :  la  piqûre  du  testicule  et  l'infiltration  du  liquide 
dans  les  bourses. 

On  comprend  tous  les  inconvénients  que  peuvent  avoir  de  pa- 
reils accidents.  En  dehors  de  l'orchite  que  peut  produire  la  piqûre 
du  testicule,  elle  peut  donner  lieu  à  une  hématocèle,  et  quant  à 
l'infiltration  du  liquide  injecté  dans  les  bourses,  la  gangrène  de 
ces  enveloppes  peut  en  être  la  conséquence.  En  suivant  rigou* 
reusement  les  précautions  que  J'ai  iodiquées,  on  évitera  ces  dan* 
gers. 

On  a  cherché  à  abréger  la  durée  de  la  cure  en  diminuant  la 
quantité  de  l'épanchement  qui  se  produit  après  l'injectioni  et,  pour 
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cela,  on  a  eu  recours  &  la  compression  de  la  bourse  du  côté  malade, 
exécutée  à  Taide  de  bandelettes  de  diachylon. 

Defer  a  préconisé  un  moyen  destiné  à  remplacer  l'injection  et 
qui  consiste,  le  liquide  de  l'bydropisie  une  fois  évacué,  à  introduire 
par  la  canule.  Jusque  dans  la  cavité  vaginale,  un  mandrin  muni 
d'une  cuvette  chargée  de  nitrate  d'argent.  On  promène  cette  cu- 
vette de  façon  à  la  mettre  en  contact  avec  les  divers  points  de  la 
tunique  vaginale.  On  peut  très-bien  remplacer  le  mandrin  par 
une  sonde  cannelée,  dans  la  cannelure  de  laquelle  on  coule  du  ni- 
trate d'argent  fondu. 

Monod  a  mis  en  usage  un  mode  de  traitement  de  l'hydrocèle  qui 
consiste  à  injecter  dans  la  cavité  vaginale,  sans  évacuer  préalable- 
ment le  liquide  qu'elle  contient,  et  à  l'aide  d'une  seringue  de 
Pravaz,  une  dizaine  de  gouttes  d'alcool  rectifié.  Au  bout  de  quel- 
que temps,  si  la  première  injection  n'a  pas  suffi,  on  en  fait  une  se- 
conde, puis  une  troisième,  etc.  Ce  mode  de  traitement  ne  force  pas 
le  malade  à  interrompre  ses  occupations  et  ne  le  condamne  pas  à 
garder  le  lit  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

L*incision  et  l'excision  sont  efficaces  sans  doute,  mais  elles  con- 
duisent forcément  à  la  suppuration,  chose  qu'il  faut  éviter,  lorsque 
faire  se  peut.  Aussi  ces  deux  procédés  me  paraissent-ils  devoir  être 
réservés  pojar  les  hydrocèles  dans  lesquelles  le  feuillet  pariétal  de 
la  tunique  vaginale  fortement  épaissi  ne  peut  revenir  sur  lui-môme, 
ou  bien  pour  les  cas  qui  sont  restés  rebelles  à  l'emploi  des  procédés 
moins  dangereux. 

L'excision  partielle  avec  suture  est  un  moyen  sans  valeur. 

Je  reprocherai  aux  canules,  aux  tentes,  aux  sétons,  ou  bien  de 
ne  pas  guérir,  faute  de  déterminer  le  degré  d'inflammation  néces- 
saire pour  l'oblitération  de  ia  poche,  ou  bien  de  produire  une  in- 
flamaiation  trop  intense  qui  arrive  à  la  suppuration. 

Le  drainage  me  parait  mériter  quelque  peu  les  mêmes  reproches, 
quoiqu'il  offre,  il  est  vrai,  l'avantage  de  permettre  de  pousser  des 
injections  dans  la  cavité  vaginale. 

Les  ponctions  réitérées  avec  un  aspirateur  ne  doivent  inspirer 
qu'une  très-médiocre  confiance. 

Le  procédé  de  llonod  doit  être  laissé  de  côté,  comme  ne  mettant 
à  l'abri  ni  des  récidives,  ni  d'une  inflammation  excessive. 
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La  ponction  suivie  de  l'injection  est,  sans  contredit,  le  procédé  le 
meilleur  ;  bien  qu'elle  ne  conduise  pas  d'une  façon  certaine  à  U 
guérison ,  elle  la  produit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  très- 
rarement,  lorsque  l'opération  est  bien  faite,  elle  est  suivie  d'ac- 
cident. 

On  doit  préférer  l'injection  iodée. 

La  cautérisation  de  la  face  interne  de  la  tunique  vaginale  au  ni- 
trate d'argent  est  un  peu  plus  commode,  sans  doute,  que  Tii^ec- 
tion,  mais  elle  a  l'inconvénient,  quahd  elle  est  faite  par  une  oiain 
peu  exercée,  d'exposer  à  la  suppuration. 

Hydrocéle  congénitale,  —  On  désigne  sous  ce  nom,  non  pas  toutes 
les  bydrocèles  existant  au  moment  de  la  naissance,  mais  cette 
espèce  particnlière  d'hydrocële  dans  laquelle  on  peut  faire  re- 
fluer le  liquide  de  la  tunique  vaginale  dans  la  cavité  péritonéale, 
grâce  à  la  non-oblitération  du  canal  qui  fait  communiquer  ces 
deux  séreuses  pendant  la  vie  intra-utérine,  canal  de  Brugnone  oo 
de  Scarpa. 

Ces  hydropisies  ayant  une  certaine  tendance  à  la  guérison  spon- 
tanée, on  ne  devra  pas  se  hâter  de  les  traiter,  ou  bien  il  faudra 
commencer  par  les  moyens  les  plus  bénins,  tels  que  des  applica- 
tions de  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif,  d'une  solution 
de  carbonate  d'ammoniaque  dans  du  gros  vin  rouge,  etc. 

La  ponction  faite  avec  un  trocart,  une  lancette  ou  une  épingle, 
est,  en  général,  inoiîensive,  mais  aussi  peu  efficace  lorsque  la  ma- 
ladie n'a  pas  de  tendance  à  la  cure  spontanée. 

Viguerie  réduisait  avec  soin  le  liquide  dans  la  cavité  abdo- 
minale, puis  faisait  la  compression  sur  le  trajet  inguinal  à  laide 
d'un  bandage  herniaire.  On  pourrait  ajouter  à  cela  un  suspensoir 
ou  la  compression  faite  sur  la  bourse  à  l'aide  de  bandelettes  de 
diachylon. 

Desault  le  premier  poussa  une  injection  de  vin  chaud  dans  la 
tunique  vaginale,  pendant  qu'un  aide,  à  Taide  d'une  pelote,  com- 
primait le  trajet  inguinal,  afln  d'empêcher  le  liquide  de  pénétrer 
Jusque  dans  la  cavité  péritonéale;  depuis,  cette  opération  a  été 
nombre  de  fois  répétée,  et  au  vin  chaud  on  a  substitué  l'alcool  et 
la  teinture  d'iode. 

L'injection  d'un  liquide  irritant  dansla  cavité  d'une  hydrocéle 
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congéniale  communiquant  avec  la  cavité  du  péritoine,  faite  sans 
autre  précaution  que  de  comprimer  momentanément  le  trajet  in- 
guinal, me  parait  ne  pas  devoir  être  pratiquée,  bien  qu'elle  ait  été 
nombre  de  fois.employée  sans  inconvénient.  On  ne  doir.  Je  crois, 
en  venir  là  que  lorsque  par  une  compression  bien  faite  à  l'aide 
d'un  brayer  on  a  déterminé  l'oblitération  du  canal  de  Scarpa  et 
qu'on  a  ainsi  fait  rentrer  i'hydrocële  congéniale  dans  les  conditions 
de  l'hydrocèle  ordinaire. 

Hydracéle  enkystée  du  cordon.  —  L'incision,  le  selon,  le  drainage, 
l'application  d'un  point  de  suture  enchevillée,  ont  été  mis  en  usage 
contre  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon;  mais  le  procédé  d'élection 
est  encore  ici  la  ponction  suivie  d'une  injection  irritante. 

L'hydrocèle  du  testicule,  les  kystes  de  l'épididyme  seront  traités 
d'une  façon  identique. 

Hèmatocèlb  db  la  TDNiQUB  VAGINALE. —  L'bématocèle  dc  la  tuniquo 
vaginale  ou  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  vaginale  est  accom- 
pagnée dans  la  grande  majorité  des  cas  de  la  production  de  faus- 
ses membranes  appliquées  sur  le  feuillet  pariétal  de  cette  séreuse. 
Aussi  le  traitement  doit-il  avoir  pour  but,  non-seulement  d'évacuer 
l'épanchement,  mais  encore  d'agir  sur  ces  pseudo-membranes. 

On  a  proposé  tour  à  tour  la  ponction  suivie  d'injection,  l'incision 
simple,  les  incisions  multiples,  l'excision,  le  séton,  le  drainage,  la 
décortication  et  enfln  la  castration. 

La  ponction  suivie  d'injection  iodée  ne  peut  être  mise  en  usage 
que  si  les  fausses  membranes  n'ont  qu'une  très-faible  épaisseur. 

J'en  dirai  autant  des  incisions,  soit  simples,  soit  multiples. 

L'excision  est  une  opération  dangereuse.  On  la  pratiquerait,  au 
besoin,  en  incisant  le  scrotum  du  haut  en  bas,  isolant  la  tunique 
vaginale  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  et  favorisant  la  sépara- 
tion &  l'aide  de  quelques  coups  de  bistouri  ou  avec  le  manche  de 
l'instrument.  La  séparation  opérée,  on  fendrait  la  tunique  vaginale 
et  on  l'exciserait  dans  le  voisinage  de  sa  réQexion  sur  le  testi- 
cule. 

Le  séton  n'a  que  des  inconvénients. 

Le  drainage,  qui  permet  de  laver  fréquemment  la  cavité  vagi- 
nale avec  des  liquides  stimulants,  désinfectants,  me  parait  offrir  de 
sérieux  avantages.  Sous  l'iuQuence  du  travail  inflammatoire  déve- 
OoBRDEiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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loppé  par  la  présence  du  drain,  les  fausses  membranes  te  rédui- 
sent peu  à  peu  et  finissent  par  disparaître  à  peu  près  complètement 
Pour  introduire  le  drain,  on  peut  se  servir  du  trocart  de  Chassai- 
gnac,  ou  le  passer  tout  simplement  à. l'aide  d'un  stylet  aiguillé 
après  avoir  fait  avec  un  bistouri  deux  ouvertures  sur  la  tu- 
meur. 

Décorticatwn.  —  La  décortication  consiste  dans  Tablation  des 
couches  stratifiées  qui  tapissent  la  face  interne  du  feuillet  pariétal 
de  la  tunique  vaginale.  Voici  comment  on  la  pratique  :  on  divise 
de  haut  en  bas  les  enveloppes  du  testicule,  couche  par  couche,  sur 
face  antérieure  et  suivant  une  ligne  verticale  ;  lorsqu'on  a  pénétré 
dans  la  cavité  qui  contient  le  sang,  on  achève  d'ouvrir  cette  cavité 
à  l'aide  du  bistouri  boutonné.  Avec  une  pince,  on  saisit  les  fausses 
membranes  sur  une  des  lèvres  de  la  plaîe  et,s'aidant  au  besoin  du 
doigt  ou  de  la  spatule,  voire  même  des  ciseaux  et  du  bistouri,  ou  dé* 
tache  peu  à  peu  les  fausses  membranes,  en  les  morcelant  s'il  le  faut. 
11  est  bon  que  la  bourse  soit  maintenue  par  la  main  gauche  du  chi- 
rurgien, si  elle  est  libre,  ou  parla  main  d'un  aide,  quand  celles  du 
chirurgien  sont  toutes  deux  employées  au  détachement  des  fausses 
membranes. 

Si  la  tumeur  est  très- volumineuse,  on  peut,  à  l'aide  de  deua 
incisions  formant  une  ellipse,  circonscrire  une  portion  de  la 
bourse  et  exciser  à  ce  niveau  le  scrotum  et  tous  les  tissus  qui  le 
doublent 

La  décortication  est  une  opération  assez  longue,  quelquefois  dif- 
ficile, et  qui  n'est  pas  sans  gravité. 

Quant  à  la  castration,  elle  doit  être  réservée  pour  les  tumeurs 
d'un  grand  volume  existant  chez  des  sujets  avancés  en  ftge. 

En  somme,  pour  une  hématocèle  dans  laquelle  les  fausses  mem- 
branes ont  une  certaine  épaisseur,  le  choix  n'est  possible  qu'entre 
la  décortication  et  le  drainage,  et,  pour  ma  part.  Je  penche  ven 
ce  dernier  moyen. 

Le  fongus  bénin  du  testicule,  le  testicule  tuberculeux  ne  me 
paraissent  pas  mériter  ici  un  paragraphe  spécial.  Qu'on  cautérise, 
qu'on  excise  le  fongus,  qu'on  réunisse  au-dessus  de  lui  les  cétéi 
préalablement  avivés  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage.  Je  ue 
crois  pas  qu'il  y  ait  là  d'opération  exigeant  une  description  spéciale. 
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De  même  pour  le  testicule  tuberculeux,  la  cautérisation  des  trajets 
fistuleux  avec  des  flèches  de  Canquoin  ou  avec  un  cautère  actuel 
pointu,  l'excision  des  tissus  malades  n'ont  pas  besoin  d'être  décrites 
et  quant  à  la  castration,  je  vais  en  exposer  le  manuel  opératoire. 

Castration  (fig.  352).  —La  castration  consiste  dans  l'ablation  d'un 
ou  des  deux  testicules. 

Elle  peut  être  faite  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant,  de  l'écra- 
seur  linéaire  du  constricteur  ou  bien  par  la  galvano-caustie. 

Voyons  d'abord  le  manuel  opératoire  de  l'amputation  du  testicule 
pratiquée  avec  l'instrument  tranchant. 

Le  chirurgien  tendant  les  tissus  avec  le  pouce  et  l'index  de  sa 
main  gauche  fait  avec  un  bistouri  une  incision  longitudinale  sur 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Cette  incision  doit  remonter  à 
la  partie  supérieure  de  l'anneau  inguinal  externe  et  descendre  jus- 
qu'à la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur.  Les  petits  vaisseaux  des 
bourses  sont  liés  ou  tordus  à  mesure  qu'on  les  divise.  Si  du  pr  e- 
mier  coup  on  n'est  pas  arrivé  jusqu'au  testicule,  on  achève  dans  un 
8econd*ou  dans  un  troisième  temps  de  diviser  les  enveloppes  de  la 
glande  séminale. 

Telle  est  la  manière  la  plus  simple  de  découvrir  la  tumeur,  inais 
je  dois  dire  un  mol  des  autres  procédés  employés  par  quelque  s  chi- 
rurgiens. 

C'est  ainsi  que  certains  font  un  pli  transversal  à  la  peau,  comme 
OB  le  fait  dans  la  hernie  étranglée  pour  n'être  pas  exposé  à  blesser 
les  parties  sous-jacentes.  C'est  là  une  pratique  qui  n'a  pas  ici  de  rai- 
son d'être.  Aumont  et  Roux  ont  placé  l'incision  à  la  partie  posté- 
rieure pour  que  les  liquides  puissent  s'écouler  plus  facilement.  La- 
faye  excisait  un  lambeau  des  téguments  qu'il  interceptait  à  l'aide 
de  deux  incisions  se  regardant  par  leur  concavité.  Dans  les  cas  où 
il  faut  sacrifier  une  portion  de  peau  malade,  on  peut  imiter  avec 
arantage  la  conduite  de  Lafaye.  Enfin  Jobert  découvrait  le  testi- 
cule par  une  incision  demi- circulaire  à  conrexité  inféro-extorne, 
ce  qu'il  appelait  le  procédé  en  coquille. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'indication  spéciale  à  remplir,  le 
procédé  ordinaire  sera  mis  en  pratique. 

La  dissection  de  la  tumeur  est,  en  général,  des  plus  faciles. 
On  peut  la  rendre  plus  facile  encore  en  attirant  ou  faisant  attirer 
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en  arrière  les  lèvres  de  la  plaie  du  scrotum.  11  Taut,  dans  ce  temps 
de  Topération,  se  garder  d'intéresser  la  verge  et  de  trop  dépouilker 
le  scrotum  des  membranes  qui  le  doublent. 

Dans  les  cas  où  des  adhérences  des  enveloppes  des  testicules  vtc 
cette  glande  rendraient  son  isolement  un  peu  plus  difficile,  on  i^ 
servira  de  préférence  de  la  spatule. 

Quant  à  la  section  du  cordon  qu'on  pratique  immédiatement  aiH 
dessus  du  testicule  lorsque  la  lésion  qui  motive  Topération  partit 
limitée  à  la  glande  séminifère,  et  sur.un^oint  plus  élevé  quand  une 
partie  du  cordon  participe  à  Taltération,  on  peut  la  faire  de  deui 
manières  :  ou  bien  on  applique  une  ligature  en  masse  sur  le  oof^ 
don  et  on  le  divise  au-dessous  de  la  ligature  avec  des  ciseaux  ou  le 
bistouri,  ou  bien  le  cordon  étant  solidement  fixé  par  un  aide,  on 
sectionne  successivement  les  différentes  parties  qui  le  constituent* 
et  on  lie  les  artères  à  mesure  qu'on  les  coupe.  Cette  seconde  mé- 
thode est  bien  préférable  à  la  première  dans  laquelle  on  embrasse 
des  filets  nerveux  dans  la  ligature,  laquelle  est  en  outre  très-lon- 
gue à  se  détacher.  * 

La  castration  par  l'écrasement  linéaire  peut  se  faire  de  plusieurs 
façons  dont  voici  les  plus  importantes  :  si  la  tumeur  est  peu  %'ola- 
mineuse,  on  lattire  en  dehors  de  façon  à  lui  former  une  sorte  de 
pédicule  que  l'on  divise  avec  un  seul  écraseur.  Lorsqu'elle  est  plus 
volumineuse,  avec  une  chaîne  d'écraseur  passé  transversalement  en 
dedans  du  cordon,  on  divise  en  travers  le  cordon  et  les  bourses  au 
niveau  de  leur  racine,  et  on  achève  de  détacher  la  tumeur  arec  un 
autre  écraseur  dont  la  chaîne  est  placée  verticalement. Ou  ^oit  que 
Chassaignac,  qui  a  indiqué  ces  différents  procédés,  divise  les  tégu- 
ments avec  l'écraseur  linéaire. 

Maisonneuve,  qui  se  sert  du  constricteur,  découvre  dans  cer* 
tains  cas  le  testicule  avec  le  bistouri  et  applique  la  corde  du  cons- 
tricleursur  le  cordon  spermalique  mis  à  nu  (fig.  352). 

Alp.  AmuBsat  a  pratiqué  la  castration  par  la  galvano^caustie. 
Voici  son  procédé  :  il  passe  verticalement  à  travers  la  cavité  v«gt- 
nale  un  trocart  dont  il  fait  ressortir  l'extrémité;  le  poinçon  enlevé, 
il  introduit  à  sa  place  l'anse  coupante,  retire  la  canule  et  divise 
alors  les  bourses  de  haut  en  bas;  il  énuclée  le  testicule  à  travers 
cette  ouverture  et  sectionne  le  cordon  avec  l'anse  coupante. 
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La  méthode  d'élection  {lour  la  castration  est  l'ablalion  aubislouri; 

l'écraieur  linéaire,  la  ligature  exlemporané«  exposent  à  l'hémor- 

rhagie. 

Od  pourrait,  Je  le  crois,  Taire  le  mime  reproche  à  la  galvano- 

caustie.  En  tout  cas,  le  procédé  d' Amassât  ne  pourrait  élre  mis  en 
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pratique  tel  quel,  lorsque  les  enveloppes  du  testicule  sonl-^adhé- 
rentes  à  la  glande. 

Après  l'ablation  au  bistouri,  certains  chirurgieni  tentent  la  rëu- 
iiÎDu  immédiate  de  la  plaie,  mais  c'est  li  une  méthode  qui  doit 
rarement  réuisir  et  qui  expose  &  quelques  dangers.  Aussi  doit-elle 
être  laissée  de  cOté,  d'autant  plus  qu'en  supposant  que  l'on  ob- 
tienne la  réunion  au  niveau  des  lèvre*  de  la  plaie,  on  ne  peut 
guère  l'espérer  sur  toute  la  surface  laissée  à  nu  par  l'ablation  du 
testicule. 

Dans  le  cas  où  le  cordon  participerait  &  la  maladie,  on  compren* 
drail  la  portion  malade  dans  rcxcision,  en  prolongeant  l'incision  et 
remontant  au  besoin  dans  le  canal  inguinal. 

Ilarrive  quelquefois  après  la  castration,  surtout  quand  on  a  usé 
d'une  des  méthodes  dans  lesquelles  on  ne  b'e  pas  les  artères,  qu'il 
se  déclare  une  hémorrhagie  consécutive,  m  l'hémorrhagie  est 
inquiétante,  l'indication  est  de  délaire  le  pansement  et  d'aller  à  la 
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recherche  de  l'artère  qui  donne,  en  débridant,  l'il  est  néceanire, 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  dans  lequel  le  cordon  remonte 
après  l'opération. 

L'application  d'un  bandage  herniaire  inguinal  dont  la  pdole 
appuie  sur  le  cordon  peut  être  mise  en  pratique  avec  aTintiff 
dans  les  cas  où  l'on  craint  une  de  ces  hémorrhagies  • 

§  2.  Verir^-  —  Formée  par  la  réunion  des  corps  caTemeux  t: 
de  l'urètre  enveloppés  par  la  peau,  la  verge  se  termine  en  aTU. 
par  un  renflement  conoïde  qui  constitue  le  gland,  lequel  est  recoo- 
vert  par  le  prépuce,  formé  d'un  feuillet  cutané  en  dehors  et  d'oi 
feuillet  muqueux  en  dedans.  A  sa  partie  inférieure,  le  prépuce  es: 
attaché  au  gland  par  un  repli  muqueux  désigné  sous  le  nom  de  înin 
ou  de  filet. 

SfiCTioN  DU  FILET.  ^-  On  pratique  cette  petite  opération  dans  les 
cas  où  la  brièveté  trop  grande  du  filet  ne  permet  pas  de  ramener 
le  prépuce  en  arrière  du  gland.  Le  gland  étant  découvert  le  plos 
possible  et  le  filet  tiré  en  bas,  le  chirurgien  divise  le  filet  avec 
des  ciseaux  ou  bien  avec  un  bistouri  enfoncé  transversalement,  le 
dos  en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  ce  repli.  Le 
plus  souvent,  pour  obvier  à  la  production  d'adhérences  qui  repro- 
duiraient la  petite  difformité  à  laquelle  on  a  cherché  à  remédier, 
il  suffit  d'interposer  quelques  brins  de  cbarpie  ou  un  petit  linge 
cératé  entre  le  prépuce  et  le  gland,  au  niveau  de  la  section.  On 
pourrait  au  besoin  combattre  cette  tendance  au  recollement  en 
rapprochant  longitudinalement,  par  un  point  de  suture  entrecou- 
pée ou  une  serre*fine,  les  bords  de  la  plaie  que  l'on  vient  de  pro- 
duire et  maintenant  le  prépuce  retourné.  Malgaigne  a  appUqué  et 
fixé  sur  la  surface  saignante  un  lambeau  de  muqueuse  préputiale. 

lupERFOBATioN  DU  PRÉPUCE.  —  Ou  traite  celte  difformité  qu*oa 
observe  quelquefois  chez  le  nouveau-né  en  incisant  trans^enole- 
ment  le  prépuce,  ou  mieux  en  le  fendant  longitudinalement  ou 
l'excisant  comme  on  le  fait  dans  le  phimosis. 

Pbimosis  (flg.  353,  354,  355).  —  La  phimosis  ou  étroitesse  du 

limbe  préputial  peut  être  traité  par  l'incision,  l'excision  du  prépuce 

et  la  circoncision  qui  n'est  en  somme  qu'une  excision.  Je  ne  men- 

lionnerai  que  pour  mémoire  la  dilatation  opérée  avec  une  pince  à 
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deux  ou  à  trois  branches,  procédé  qui,  essayé  il  y  a  quelques  an- 
nées, a  été  laissé  de  côté  comme  inefficace. 

Il  n'est,  Je  crois,  pas  d'opération  pour  laquelle  on  ait  inventé 
autant  de  procédés  et  d'instruments  que  pour  le  phimosis.   Aussi 


Fig.  353 .  —  Pince  dilatatrice  de  Georges  Martin. 

ne  signalerai -Je  ici  que  les  principaux,  laissant  les  autres  de 
côté. 

Incision.  ^  On  Tend  le  prépuce  sur  la  ligne  médiane,  en  haut,  ce 
qui  est  le  procédé  le  plus  usité,  ou  en  bas,  comme  Ta  indiqué  Celse 
et  comme  Cloquet  l'a  Tait  de  nos  Jours. 

L'incision  à  la  partie  supérieure  est  la  plus  fréquemment  em- 
ployée. On  la  pratique  de  la  façon  suivante  :  l'opérateur  placé  à 
droite  du  patient  pince  entre  son  index  et  son  pouce  gauches  le 
côté  droit  de  la  partie  antérieure  du  prépuce  et  l'attire  en  avant 
pendant  qu'un  aide  en  fait  autant  pour  le  côté  gauche.  Il  glisse  entre 
le  prépuce  et  le  gland,  à  la  partie  supérieure  et  sur  la  ligne  mé- 
diane, une  sonde  cannelée  qu'il  enfonce  jusqu'au  cul-de-sac  de  la 
muqueuse.  Sur  cette  sonde  cannelée,  il  glisse  un  bistouri  étroit 
qu'il  fait  filer  Jusqu'au  cul-de-sac  ;  lorsqu'il  y  est  arrivé,  il  retire  la 
sonde  et  traverse  le  prépuce  de  dedans  en  dehors  avec  le  bistouri 
dont  le  tranchant  est  dirigé  en  avant.  Pour  achever  la  section,  il  n'a 
plus  qu'à  attirer  à  lui  le  bistouri  maintenu  dans  la  m^me  position, 
le  manche  en  bas,  et  la  pointe  en  haut. 

Au  lieu  de  recourir  aune  sonde  cannelée  pour  protéger  le  gland, 
on  peut  se  servir  d'une  petite  boule  de  cire  que  l'on  applique  sur  la 
pointe  du  bistouri  et  que  l'on  fait  tomber  lorsque  cette  pointe  est 
arrivée  sur  le  point  où  elle  doit  percer  la  peau.  On  a  aussi  eu  re- 
cours à  des  bistouris  cachés. 

Après  l'opération,  il  se  trouve  que  la  section  de  la  peau  dépasse 
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recherche  de  l'artère  qui  donne,  en  déhridant,  s'il  est  nécesaire, 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  dans  lequel  le  cordon  remonte 
après  Topération. 

L'application  d'un  handage  herniaire  inguinal  dont  la  pélole 
appuie  sur  le  cordon  peut  être  mise  en  pratique  avec  avantage 
dans  les  cas  où  l'on  craint  une  de  ces  hémorrhagies. 

§  2.  Veripe.  —  Formée  par  la  réunion  des  corps  caverneux  et 
de  l'urètre  enveloppés  par  la  peau,  la  verge  se  termine  en  avant 
par  un  renflement  conoîde  qui  constitue  le  gland,  lequel  est  recoo- 
vert  par  le  prépuce,  fonné  d'un  feuillet  cutané  en  dehors  et  d'an 
feuillet  muqueux  en  dedans.  A  sa  partie  inférieure,  le  prépuce  est 
attaché  au  gland  par  un  repli  muqueux  désigné  sous  le  nom  de  frein 
ou  de  filet. 

Section  ou  filet.  —  On  pratique  cette  petite  opération  dans  les 
cas  où  la  brièveté  trop  grande  du  filet  ne  permet  pas  de  ramener 
le  prépuce  en  arrière  du  gland.  Le  gland  étant  découvert  le  plus 
possible  et  le  filet  tiré  en  bas,  le  chirurgien  divise  le  filet  avec 
des  ciseaux  ou  bien  avec  un  bistouri  enfoncé  transversalement,  le 
dos  en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  ce  repli.  Le 
plus  souvent,  pour  obvier  à  la  production  d'adhérences  qui  repro- 
duiraient la  petite  difformité  à  laquelle  on  a  cherché  à  remédier, 
il  suffit  d'interposer  quelques  brins  de  charpie  ou  un  petit  linge 
cératé  entre  le  prépuce  et  le  gland,  au  niveau  de  la  section.  On 
pourrait  au  besoin  combattre  cette  tendance  au  recollement  en 
rapprochant  longitudinalement,  par  un  point  de  suture  entrecou- 
pée ou  une  serre-fine,  les  bords  de  la  plaie  que  l'on  vient  de  pro- 
duire et  maintenant  le  prépuce  retourné.  Malgaigne  a  appliqué  et 
fixé  sur  la  surface  saignante  un  lambeau  de  muqueuse  préputiale. 

Imperfobation  du  prépuce.  —  On  traite  cette  difformité  qu'on 
observe  quelquefois  chez  le  nouveau-né  en  incisant  tran8\ersale- 
ment  le  prépuce,  ou  mieux  en  le  fendant  longitudinalement  ou 
l'excisant  comme  on  le  fait  dans  le  phimosis. 

Phimosis  (fig.  353,  354,  355).  —  La  phimosis  ou  étroitesse   du 

limbe  préputial  peut  être  traité  par  l'incision,  l'excision  du  prépuce 

et  la  circoncision  qui  n'est  en  somme  qu'une  excision.  Je  ne  men* 

tionnerai  ciue  pour  mémoire  la  dilatation  opérée  avec  une  pince  à 
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puce  en  annt,  en  raiioa  de  l'extenaibilité  de  U  peau,  plus  grande 
que  celle  de  la  muqueuse,  il  arrive,  li  on  coupe  ces  deux 
membranes  sur  un  mâmc  plan,  qu'il  lesle  une  portion  de  muqueuse 
dépananl  le  niveau  de  la  section  cutanée.  C'est  ce  qu'on  a  cherché 
à  éviter  dans  la  plupart  des  procédés  chirni^icaux  de  circoncision. 
Il  faut  bien  reconoallre  du  reste  que  cette  exubérance  de  la  mu- 
queuse n'a  qu'un  bien  mince  inconTénient,  car  en  deux  ou  trois 
coups  de  ciseaux  on  retique  la  portion  saillante. 

De  tous  les  procédés  chirurgicaux,  le  plus  simple  (&g.  3S4)  consiste 
à  tracer  à  l'encre  sur  le  prépuce  un  cercle  correspondant  ft  la  partie 
sur  laquelle  en  veut  faire  porter  la  section.  Le  pian  de  ce  cercle 
doit  être, non, pas  perpendiculaire  &  l'axe  de  la  verge,  mais  oblique 
surcetnxe  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  raison  de  la  dis- 
position de  la  base  ou  couronne  du  gland  qui  est  oblique  dans  le 


mâme  teni,  lequel  doit  être  celui  de  la  section  dans  la  circoncision. 
La  partie  du  prépuce  ainsi  délimitée  est  amenée  en  avant  du  gland 
à  l'aide  d'une  pince  appliquée  sur  sa  partie  antérieure  et  que  le  cbj- 
rui^ea  tient  dam  ta  main  gauche,  taudis  qu'un  aide  place  de 
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haut  en  bas  sur  le  prépuce,  suivant  la  direction  de  la  ligne  tracée 
k  l'encre  et  immédiatenient  en  arrière  de  cette  ligne«  une  pînoe  à 
dissection  ou  à  pression  ou  mieux  encore  une  pince  à  pansement  à 
mors  plats  (ancien  système).  Le  chirurgien  n'a  qu'à  retrancher 
avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  toute  la  portion  du  prépuce  quis€ 
trouve  en  avant  des  pinces  tenues  par  l'aide.  Ce  procédé  bien  am- 
ple et  qui  n'exige  pas  d'instrument  spécial  ne  met  pas,  il  est  vTâi, 
à  l'abri  de  l'exubérance  de  la  muqueuse,  mais  il  n'est  ni  bien  lonç, 
ni  bien  difficile,  Je  l'ai  déjà  dit,  d'exciser  la  portion  qui  déborde. 

Ricord  qui  emploie  un  procédé  analogue  à  celui  que  je  viens  de 
décrire,  fixe  la  muqueuse  à  l'aide  d'une  longue  aiguille  (fig.  355 


¥ig,  355.  —  Aiguille  et  junce  de  Ricord. 

• 

qu'il  introduit  par  l'orifice  préputial,  la  pointe  munie  d'une  petite 
boule  de  cire;  lorsque  l'aiguille  est  arrivée  au  niveau  de  la  partie  su- 
périeure du  cul-de-sac  de  la  muqueuse,  il  fait  tomber  la  boule  de 
cire ,  et  avec  la  pointe  de  l'aiguille  il  perce  le  prépuce  de  de- 
dans en  dehors  et  sur  la  ligne  médiane. 

La  muqueuse  se  trouve  ainsi  fixée;  le  chirurgien  attire  alors  la 
partie  antérieure  du  prépuce  en  avant,  tandis  qu'une  espèce  de 
pince  à  pansement  embrasse  le  prépuce  au  niveau  de  la  ligne 
tracée  à  l'encre  et  en  arrière  de  la  pointe  de  l'aiguille.  Il  n'a 
plus  qu'à  couper  le  prépuce  entre  l'aiguille  et  la  pince;  peau  et 
muqueuse  se  trouvent  sectionnées  au  môme  niveau. 

Pour  arriver  à  ce  dernier  résultat,  Dolbeau  fixe  la  muqueuse  1 
droite  et  à  gauche  à  l'aide  de  deux  petites  pinces  à  dents  de  souris 
dont  une  des  branches  est  introduite  par  l'orifice  préputial,  et  qui 
saisissent  la  muqueuse  et  la  peau. 

Vidal  (de  Cassis)  faisait  maintenir  la  verge  par  un  aide  qui  tirait 
la  peau  du  côté  du  pubis  ;  le  prépuce  était  attiré  en  avant  avK 
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deux  pinces  à  disBéquer.  La  partie  à  exciser  était  limitée  en  ar- 
rière par  une  pince  à  pression  continue  à  mors  munis  de  pointes 
destinées  à  percer  les  (issus  et  à  fixer  la  muqueuse. 

Panas  commence  par  fixer  la  muqueuse  à  Taide  d'une  pince  à 
pression  continue  dont  une  des  branches  est  introduite  entre  le 
prépuce  et  le  gland  à  la  partie  supérieure,  tandis  que  l'autre,  placée 
en  dehors,  est  munie  d'une  pointe  qui  traverse  la  peau  et  la  mu- 
queuse à  un  centimètre  en  avant  du  cul-de-sac  du  prépuce  et  les 
fixe  à  ce  niveau  ;  cette  pince  est  tenue  en  avant  par  un  aide,  et  le 
chirurgien,  au  niveau  du  point  où  il  veut  faire  la  section,  applique 
sur  le  prépuce  une  autre  pince  à  branches  fenétrées,  qui  re- 
pousse le  gland  en  arrière.  Dans  les  fenôti'es  des  branches  on  fait 
glisser  le  bistouri. 

Je  terminerai  en  citant  la  pince  de  Duplay  qui  n'est  autre  que 
celle  de  Vidal  (de  Cassis)  sur  les  mors  de  laquelle  on  a  pratiqué  de 
distance  en  distance  des  trous  destinés  à  livrer  passage  aux  aiguilles 
dans  les  cas  où  l'on  veut  faire  la  suture  ;  on  place  ainsi  les  fils 
avant  de  faire  la  section. 

En  général,  après  la  circoncision,  on  réunit  la  peau  et  la  mu- 
queuse par  l'application  de  serres-fines  qu'on  laisse  en  place  douze 
ou  vingt-quatre  heures.  On  ne  peut  les  laisser  plus  longtemps  sous 
peine  de  s'exposer  à  les  voir  mortifier  les  parties  qu'elles  étreignent. 

Chassaignac  et  Maisonneuve  pratiquent  la  circoncision,  le  pre- 
mier avec  l'écraseur,  le  second  avec  le  constricteur  n^  2  ;  mais 
l'usage  de  ces  instruments  s'oppose  à  la  réunion  immédiate  et  fa- 
vorise le  dévelopement  du  tissu  cicatriciel,  ce  qui  est  un  inconvé- 
nient sérieux  en  pareil  cas. 

Pour  l'opération  du  phimosis,  on  peut  recourir  à  l'anesthésie 
partielle  obtenue  par  la  vaporisation  de  l'éther  i  l'aide  de  l'appa- 
reil de  Richardson. 

Adhêhencbs  dd  pbépucb  et  du  gland.  —  Procédé  de  J.  L.  Petit.  — 
11  consiste  à  fendre  le  prépuce  à  la  partie  supérieure  et  à  séparer 
ensuite  du  gland  les  deux  cùtés  de  ce  repli,  en  déchirant  les  adhé- 
rences quand  on  peut  et  en  les  coupant  au  besoin.  Celle  opération 
ne  convient  pas  aux  cas  où  il  y  a  des  adhérences  générales. 

Elle  expose,  si  les  adhérences  sont  étendues,  à  des  longueurs,  à 
des  pertes  de  sang  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénient  chez  les  jeunes 
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enfants  et,  malgré  le  soin  que  l'on  doit  avoir  d'interposer  des  pièces 
de  pansement  entre  le  prépuce  et  le  gland,  elle  ne  met  pas  à  l'abri 
des  récidlTes. 

Procédé  de  Dieffenbach,  —  IVieffenbach  a  cherché  à  se  prémunir 
contre  les  récidives,  en  opérant  de  la  manière  suivante  :  si  la  partie 
antérieure  du  prépuce  est  libre  et  fait  saillie  en  avant  du  gland,  oc 
commence  par  amputer  cette  partie;  quand  elle  est  adhérante,  on  la 
détache  parla  dissection  dans  une  petite  étendue,  et  on  excise  la  por- 
tion détachée.  On  attire  ensuite  en  arrière  la  peau  de  la  verge  et 
avec  elle  la  couche  externe  du  prépuce,  et  en  disséquant  oo  sépare 
cette  couche  interne  de  la  couche  externe  ou  muqueuse  jusqu'à  un 
centimètre  environ  en  arrière  du  gland.  On  dissèque  et  on  enlève  la 
couche  du  prépuce  demeurée  adhérente  au  gland,  et  on  reploîe  sur 
elle-même  la  peau  du  prépuce,  de  façon  que  sa  face  interne  soit 
doublée  par  la  peau  jusqu'en  arrière  du  gland,  lequel  se  trouve  ainsi 
en  contact  avec  une  couche  de  tissus  recouverte  d'épiderme  et  A  l'abri 
des  adhérences.  Des  fils  de  coton  enduits  d'emplfttre  agglutinatif  el 
appliqués  tout  autour  des  parties  servent  à  les  noainteoir. 

Laugier,  voulant  éviter  une  opération  laborieuse  et  assurer  l'écou- 
lement  des  urines  chez  les  jeunes  enfants  chez  qui  il  est  quel- 
quefois empêché  par  suite  des  adhérences  du  prépuce,  a  pratiqué 
l'opération  suivante  :  on  amène  en  avant  la  peau  du  prépuce  et  on 
l'excise;  si  on  s'aperçoit  que  les  adhérences  ne  sont  pas  générales  et 
peuvent  facilement  être  détruites,  on  les  détruit.  Dans  le  cas  coa* 
traire,  on  laisse  les  parties  telles  quelles,  sauf  à  recourir  plus  tard  à 
une  opération  plus  complète  s'il  y  a  lieu. 

Le  procédé  de  J,  L.  Petit  sera  appliqué  aux  cas  où  il  n'j  a  qae  peu 
d'adhérences;  celui  de  DiefTenbach  sera  réservé  pour  les  indi» 
vidus  atteints  d'adhérences  généralisées  et  déjà  d'un  certain 
âge. 

Enfin  on  aura  recours  à  la  méthode  de  Laugier  lorsqu'on  sera  en 
présence  d'un  enfant  chez  lequel  les  adhérences  du  prépuce  et  do 
gland  gênent  l'émission  des  urines. 

Parapbimosis  (flg.356).  ^  Le  parapbimosis  se  produit  lorsque  le  pré- 
puce  trop  étroit  a  été  porté  en  arrière  du  gland  et  ne  peut  être  rs- 
mené  en  avant.  Cet  état,  qui  peut  déterminer  des  ulcératioDS  el 
même  la  gangrène  de  la  partie  étranglée,  est  combaCto  par  ooe 


TAXIS-  701 

série  de  moyens  dont  les  ud>  constituent  un  véritable  taxis,  tandis 
que  d'autres  rentrent  dans  la  cluse  des  opérations. 

Taxis.  —  Le  procédé  ordinaire  consiste  à  embrasser  le  prépuce 
eDtre  les  médius  et  les  index  de  chaqae  main  et  à  chercher  à  le 
ramener  en  avant,  tandis  qn'avec  lei  deux  pouces  on  presse  sur  le 
gland  d'avant  en  arrière. 

Desruelles  commençait  par  pétrir  entre  lei  doigts  le  bourrelet 


Fig.  iii.  —  Firaphimotii.  Tiiii,  procéda  de  Oatnicllei. 

formé  par  le  prépuce  inSlIré  cl  par  passer  l'extrémité  de  l'indi- 
cateur entre  le  prépuce  et  le  gland.  Avec  la  main  gauche  il  em- 
poignait ensuite  à  pleine  main  la  verge  enveloppée  d'une  com- 
presse fine,  de  façon  que  le  pouce  et  l'Index  rorment  un  anneau 
derrière  le  prépuce,  et  avec  les  doigU  de  sa  main  draite  il  repous- 
sait le  gland. 

Alp.  Guérin,  au  lieu  d'appliquer  la  main  gauche  immédiatement 
derrière  le  prépuce,  saisit  toute  la  verge  jusqu'auprès  de  sa  racine 
et  lache  de  ramener  sur  le  gland  la  peau  qui  est  placée  derrière  le 
prépuce. 

On  a  conseillé  de  pratiquer  avec  une  lancelle  quelques  mouche- 
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tures  sur  le  prépuce  infiltré,  afin  de  favoriser  la  réduction,  mais  ces 
mouchetures  sont  plutôt  nuisibles  qu'utiles. 

Compression.  —  Dans  le  cas  où  on  n'a  pu  réussir  par  le  taxis  et 
où  il  n'y  a  rien  de  pressant,  Boyer  recomnaandait  l'usage  d'un  ban- 
dage comt>ressîf  appliqué  sur  le  gland,  le  prépuce  et  la  yerge  arec 
une  bande  étroite.  Chaque  application  de  la  bande  devait  être 
précédée  de  la  malaxation  des  parties.  On  a,  paralt-il,  employé 
avec  succès  la  compression  avec  une  bande  de  caoutchouc  laissée 
dix  ou  quinze  minutes  en  place. 

Débridement.  —  Il  consiste  à  inciser  sur  trois  ou  quatre  points  le 
limbe  du  prépuce  avec  un  bistouri  passé  à  plat  au-dessous  de  lui  et 
redressé  ensuite. 

Procédé  de  Malgaigne,  —  Attribuant  les  difficultés  de  la  réductioa 
aux  adhérences  développées  entre  le  bourrelet  préputîal  et  les  corps 
caverneux,  Malgaigne  a  cherché  à  détruire  ces  adhérences  avec  un 
ténotome  aigu  passé  &  plat  sous  ce  bourrelet  et  rasant  les  corps  ca- 
verneux jusqu'à  ce  que  sa  pointe  pût  être  sentie  sous  la  peau  au 
delà  de  l'étranglement.  Il  décollait  des  deux  côtés  jusqu'à  ce  que  la 
réduction  pût  s'effectuer. 

En  somme,  avec  de  la  persévérance  on  peut  en  général  réduire 
le  phimosis  par  le  procédé  ordinaire  et  surtout  par  celui  de  Dea- 
ruelles  ;  si  on  ne  pouvait  y  arriver  ainsi,  ou  bien  s'il  y  avait  une  la- 
flammation  très-vive  ou  des  menaces  de  gangrène,  on  pratiquerait 
le  débridement.  La  destruction  des  adhérences  exécutée  par  Malgai- 
gne est  une  opération  fort  délicate  et  dont  on  peut  se  passer. 

Amputation  de  la  vergb  (fig.  357).  —  Dans  les  cas  où  la  lésion  qui 

nécessite  l'amputation  de  la  verge  (et  c'est  presque  toujours  une 
tumeur  épi théliale  ou  cancéreuse)  est  limitée  aux  téguments  et  aux 
parties  superficielles  des  corps  caverneux,  Lisfranc  recommandait 
de  borner  l'extirpation  aux  parties  malades.  Pour  les  lésions  qui 
s'arrêtent  à  la  peau,  je  trouve  le  précepte  de  Lishranc  acceptable; 
oiais  quand  le  mal  a  envahi  les  parties  superficielles  des  corps  caver* 
neux,  l'amputation  de  la  verge  me  paraît  indiquée .  Cette  ampu- 
:ation  peut  se  faire  sur  les  différents  points  de  la  longueur  du  pénis, 
depuis  le  gland  jusqu'à  son  insertion  sur  le  pubis. 

Toutes  les  méthodes  de  diérèse  ont  été  mises  en  usage  pour 
l'amputation  de  la  verge,  et  on  a  employé  tour  à  tour  la  ligalure 
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lente,  rintrument  tranchaat,  récraaetnent  linéaire,  la  ligature  ex- 
temporanée,  le  cautère  actuel  et  la  galvano-caustie. 

La  ligature  lente  est  depuis  longtemps  laissée  de  côté,  en  raison, 
de  la  lenteur  de  son  action,  des  douleurs  qu'elle  détermine,  des  dan- 
gers de  résorption  putride  qu'elle  entraîne. 

Instrument  tranchantm  —  On  peut  A  la  rigueur  amputer  la  verge 
avec  de  forts  ciseaux,  mais  en  général  on  se  sert  du  bistouri.  Des 
préceptes  différents  ont  ét^  indiqués  au  sujet  de  la  longueur  qu'il 
faut  dans  cette  opération  laisser  aux  téguments.  Dans  le  cas  où  Ton 
agit  sur  le  corps  du  pénis  (et  c'est  de  cette  amputation  que  Je  m'oc-  . 
cupe  en  ce  moment)  Boyer  conseillait  de  diviser  la  peau  un  peu 
en  arrière  du  point  où  on  veut  couper  les  corps  caverneux, à  cause 
de  la  rétractilité  de  ces  derniers  qu'il  considérait  comme  devant 
gêner  pour  la  ligature  des  vaisseaux  et  la  recherche  de  l'urètre.  Ces 
craintes  sont  illusoires,  et  le  chirurgien  doit  couper  la  peau  de  la 
verge  et. les  corps  caverneux  au  même  niveau,  en  fixant  lui-môme 
les  téguments  du  côté  du  gland  et  les  faisant  fixer  par  un  aide,  du 
cOté  du  pubis. 

La  crainte  de  ne  pouvoir  retrouver  l'urètre  après  l'amputation  a 
suggéré  à  Barthélémy  (de  Saumur)  l'idée  d'introduire  préalablement 
dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme  que  l'on  enfonce  Jusqu'à  ce 
qu'elle  vienne  arcbouter  contre  la  paroi  postérieure  du  réservoir  uri- 
naire  et  qu'elle  se  replie  un  peu  sur  elle-même.  £lle  est  retenue  dans 
cette  position  par  la  compression  exercée  avec  les  doigts  sur  la  par- 
tie du  pénis  que  l'on  veut  amputer,  et  sectionnée  en  même  temps 
que  la  verge.  La  portion  de  la  sonde  demeurée  dans  la  partie  posté- 
rieure du  canal  vient  alors,  en  vertu  de  son  élasticité,  faire  saillie 
à  la  surface  de  la  plaie.  C'est  là  une  précaution  presque  toujours 
inutile;  il  est  facile  de  retrouver  sur  le  moignon  l'orifice  de  l'u- 
rètre, surtout  quand  on  a  eu  soin  de  recommander  au  malade  de 
garder  ses  urines  avant  l'opération ,  afin  qu'il  puisse  uriner  au 
moment  où  on  cherche  le  canal. 

Pour  échapper  au  danger  de  voir  le  méat  nouvellement  créé  à 
l'extrémité  du  moignon  se  rétrécir  à  la  suite  du  travail  cicatriciel, 
la  réunion  de  la  muqueuse  de  l'urètre  avec  la  peau  de  la  verge  à 
l'aide  de  quelques  points  de  suture  entrecoupée  est  une  excellente 
précaution.  Ces  deux  membranes  tégumentaires  sont  assez  mobiles 
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lUT  les  parties  sous-]acenIes  pour  qu'on  paiise  les  amener  aa  cod- 

tact  sang  autre  préambule. 

lUcord,  après  l'amputation  du  pénis,  excise  un  lambeau  catad 
«n  forme  de  triangle  &  base  antérieure  an  niveau  de  l'orifice  dt 
l'urètre  dont  il  Tend  la  paroi  intérieure  en  ce  point  et  coud  cbafar 
lèvre  de  la  section  de  la  muqueuse  avec  le  c6lé  correspondaot  dt 
la  plaie. 

On  n'a  guère  à  se  préoccuper  des  moyens  propres  à  prëreoir  l'bé- 
morrhagie,  la  ligature  des  artères  de  la  verge  ne  présentant  pu  n 
général  de  grandes  difRcultés.  On  pourrait  néanmoîni  y  obvier  avec 
facilité  en  plaçant,  comme  le  fait  li:smarci[,  un  lien  élastique  ciicn- 
lairesurlabasedela  verge. 

En  résumé,  pour  amputer  le  pénis,  pendant  qu'un  aide  fiie  Ii 
racine  de  cet  organe  près  du  pubis,  le  chirurgien  ea  saisit  avec  h 


Fig.  3ST.  —  AirpulilioD  de  li  'ergc.  Proc«il«  de  Delpecli  et  de  Bouiuoa. 

main  gauche  la  partie  antérieure  enveloppée  d'une  compresse  el 
avec  un  bistouri  coupe  transver<aIemeot. 

La  suture  cutanéo-muqueuse  faite,  on  place  une  sonde  à  demeure 
et  on  la  maintient  en  QxanI  les  liens  sur  la  partie  pertislanie  du 
pénis. 
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L'amputation  de  la  verge  faite  au  niveau  de  la  racine  présente  cer- 
taines dirficultés  que  l'on  ne  rencontre  pas  dans  l'amputation  pra- 
tiquée aune  certaine  distance  du  pubis,  et  à  ce  niveau  il  peut  être 
difficile  d'introduire  la  sonde  et  de  lier  les  vaisseaux.  En  outre  l'u- 
rine peut  couler  sur  les  bourses  et  môme  déterminer  des  infiltrations. 
Le  meilleur  moyen  de  parer  à  ces  inconvénients,  moyen  qui  a  été 
employé  pour  la  première  fois  par  Delpech  et  depuis  renouvelé  par 
Bouîsson,  consiste  à  séparer  le  scrotum  en  deux  parties  sur  la  ligne 
médiane,  en  même  temps  qu'on  ampute  la  verge (fig.  357).  On  peut 
de  celte  façon  attaquer  facilement  la.partie  la  plus  reculée  du  pénis. 
Les  deux  lèvres  antérieures  et  postérieures  de  chaque  moitié  du 
scrotum  sont  réunies  l'une  à  l'autre  à  l'aide  de  la  suture  entrecou- 
pée, et  l'opéré  se  trouve  avoir  deux  bourses  isolées;  la  miction  est 
ainsi  rendue  plus  facile. 

On  fixe  la  sonde  à  l'aide  d'une  mèche  de  coton  prenant  un  point 
d'appui  sur  un  bandage  de  corps  appliqué  sur  l'abdomen  du  ma- 
lade. 

Écrasement  linéaire,  —  Chassaignac  procède  de  la  façon  suivante  : 
il  place  dans  l'urèthre  une  sonde  de  gomme  élastique  et  fait  attirer 
vers  le  pubis  par  un  aide  la  peau  de  la  partie  saine  de  la  verge. 
Avec  une  longue  aiguille  en  fer  de  lance  il  embroche  transversale- 
ment l'urèthre  et  la  sonde.  Il  serre  solidement  la  verge  au  moyen 
d'une  forte  ligature  immédiatement  au  devant  de  l'aiguille  et  divise 
à  ce  niveau,  avec  l'écraseur,  la  verge  et  la  sonde. 

JÀgature  extemporanée,  —  Maisonneuve  ampute  la  verge  avec 
un  constricteur,  sans  placer  desonde,  ni  faire  de  ligature  préalable. 
Cautérisation.  —  Cautère  actuel.  —  Bonnet  faisait  l'amputation 
du  pénis  avec  le  cautère  actuel,  et  sa  méthode  est  restée  en  honneur 
dans  la  chirurgie  lyonnaise.  Voici  le  manuel  de  cette  opération  : 
les  parties  voisines  étant  protégées  par  des  compresses  mouillées  et 
la  partie  antérieure  de  la  verge  étant  tirée  en  avant  par  un  aide 
k  l'aide  d'une  pince  de  Museux,  Bonnet  divisait  lentement  lu 
verge  de  haut  en  bas  avec  un  volumineux  cautère  cultellaire  rem- 
placé au  besoin  par  un  ou  plusieurs  autres. 

Galvano-cnustie.  *-  [/amputation  de  la  verge  par  la  galvano-caus- 
tie  peut  être  faite  à  l'aide  du  galvano-cautère  cultelloire  ou  mieux 
de  l'anse  coupante  qui  est  bien  préférable.  Comme  lorsqu'on  em- 
Odbrubil,  Méd.  opératoire.  ^^ 
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ploie  le  cautère  actuel,  il  faut  procéder  lentement,  si  Ton  rtui  éviter 
les  hémorrhagies. 

Parmi  les  différentes  méthodes  que  Je  viens  de  signaler^  qodle 
est  la  meilleure?  L'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemponaée, 
et  surtout  le  cautère  actuel  et  la  galrano-caustie  offrent  des  ga- 
ranties non-soulement  contre  lliémorrhagie,  qui  est  rarement  us 
danger,  mais  contre  la  phlébite  et  llnfection  purnlente  qui  en 
constituent  un  si  redoutable. 

En  revanche,  ces  modes  opératoires  exposent  au  rétrécisseoieir 
du  méat  nouveau  par  suite  du  développement  du  tissu  cicalride' 
&  ce  niveau.  Il  est  facile  d'obvier  à  cet  inconrénient  en  fendant  k 
méat  à  la  partie  inférieure  et  cousant  la  muqueuse  à  la  peau, 
comme  le  faisait  Bicord,  avant  d'adopter  le  procédé  que  J'ai  signale 
plus  haut.  Ainsi,  pour  les  amputations  du  corps  de  la  Terge,  le 
moyen  qui  me  parait  préférable,  c'est  l'emploi  du  cautère  actuel  ou 
celui  moins  effrayant  de  l'anse  coupante  du  galrano-caDlère.  Mati 
lorsqu'on  doit  amputer  la  verge  au  niveau  de  sa  racine,  la  bciliti 
plus  grande  que  donne  le  bistouri  me  parait  devoir  le  faire  coo- 
server  ;  on  séparera  les  bourses  sur  la  ligne  médiane,  comme  l'ont  fût 
Delpech  et  après  lui  Bouîsson. 

§  3.  Urèikre.  — Étendu  de  la  vessie  à  l'extrémité  antérieure  de 
la  verge,  l'urèthre  est  successivement  en  rapport  avec  la  prostate, 
avec  des  libres  musculaires  et  avec  les  corps  caverneux.  Cette  der- 
nière partie  est  doublée  d'un  tissu  spongieux.  De  là  la  division 
de  l'urèthre  en  trois  parties,  antérieure  ou  spongieuse,  Btofmine 
ou  musculaire  ou  membraneuse,  et  postérieure  ou  prostatique. 

La  partie  antérieure  est  logée  dans  une  sorte  de  gouttière  que  les 
corps  caverneux  forment  à  la  partie  inférieure  par  leur  réunion,  et 
à  ce  niveau  l'urèthre  est  doublé,  comme  Je  viens  de  le  dire,  par  une 
couche  de  tissu  érectile  qui  se  termine  par  deux  reoflements,  l'un 
en  avant  et  en  haut,  le  gland,  l'autre  en  amère  en  bas,  le  bnlbe. 

La  padie  moyenne  est  entourée  de  fibres  musculaires  appartenant 
au  muscle  de  Wilson;  elle  passe  à  travers  l'aponévrose  périnétle 
moyenne. 

Quant  à  la  portion  postérieure  de  l'urèthre,  elle  est  contenue  dans 
l'intérieur  de  la  prostate  qu'elle  traverse  obliquement  de  la  baie 
au  sommet,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  laissant  au- 
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dessous  d'elle  une  portion  de  tissn  glandulaire  quatre  ou  cinq  fois 
plus  épaisse  que  celle  qui  se  trouve  au-dessus. 

La  longueur  de  l'urèthre,  à  l'état  de  flaccidité,  varie  de  quatorze 
à  seize  cénlimëtres,  mais  en  exerçant  des  tractions  sur  la  verge  on 
arrive  à  lui  donner  une  longueur  de  vingt-denx  et  même  de  vingt- 
quatre  centimètres. 

Le  calibre  varie  dans  les  différents  pmnts  de  la  longaeur  du  ca- 
nal. Les  quatre  points  les  pins  étroits  correspondent  au  méat»  au 
milieu  de  la  portion  spongieuse,  en  arrière  du  bulbe  ou  au  collet 
du  bulbe  et  au  col  de  la  vessie.  La  fosse  naviculaire,  qui  se  trouve 
derrière  le  méat,  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la  région  prostatique 
sont  les  pointâtes  plus  larges. 

Chez  l'adulte  (et  c'est  à  lui  que  se  rapporte  toute  ma  description) 
la  partie  la  plus  étroite  du  canal  se  distend  sous  l'influence  du  pas- 
sage de  l'urine,  de  façon  à  acquérir  un  diamètre  d'environ  quatre 
millimètres,  mais,  en  vertu  de  l'extensibilité  du  canal,  on  peut,  au 
moyen  d'une  dilatation  graduée,  arriver  à  faire  passer  dansl'urèthre 
des  instruments  ayant  jusqu'à  huit  millimètres  de  diamètre.  Il  se- 
rait très-imprudent  de  chercher  à  dépasser  cette  limite  maximum. 

Le  canal  de  l'urèthre,  lorsque  la  verge  pend  au-devant  des  bourses, 
décrit  deux  inflexions.  La  première  ou  postérieure  a  sa  concavité 
dirigée  en  haut,  la  seconde  ou  antérieure  à  sa  concavité  dirigée  en 
bas.  Cette  dernière  peut  être  négligée  en  médecine  opératoire,  car 
on  la  fait  disparaître  en  relevant  la  verge  de  façon  qu'elle  forme 
avec  l'axe  du  corps  un  angle  de  cinquante  à  soixante  degrés. 

Reste  donc  la  courbure  postérieure  ou  sous-symphysienne  Or, 
d'après  les  recherches  les  plus  autorisées,  celles  de  Sappey,  J'orifice 
vésical  de  l'urèthre  correspond  à  un  plan  horizontal  (  le  sujet 
étant  supposé  debout)  qui  couperait  lasymphyse  pubienne  à  l'union 
de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  D'autre  part, 
l'urèthre  descend  à  dix-huit  ou  vingt  millimètres  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  lasymphyse,  puis  remonte  de  un  centimètre. 

En  somme,  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  courbure  de  l'urèthre 
descend  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessous  du  col  de  la  vessie 
et  remonte  de  un  centimètre  ;  l'élasticité  des  tissus  fait  que  le  canal 
se  prête  au  cathétérisme  rectiligne. 

L'urèthre  est  formé  de  trois  couches  superposées;  l'externe  varie 
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pour  chacune  des  trois  parties  du  canal.  Pour  la  portion  prostatique, 
elle  est  constituée  par  la  prostate,  par  du  tissu  musculaire  an  ni- 
veau de  la  portion  membraneuse,  et  enfin  par  du  tissu  spongiecx 
pour  la  portion  spongieuse.  Les  deux  tuniques  moyenne  et  inlero' 
sont  communes  à  toutes  les  parties  de  Turèthre;  la  moyenne  r?: 
constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  lisses  et  enfin  la  couche  ir- 
terne  est  formée  par  une  membrane  muqueuse.  Cette  muqueoy 
mince  et  peu  résistante  présente  à  sa  partie  supérieure  des  repi.^ 
valvuluires  qui  recouvrent  des  cavités  en  cul-de-sac  ou  lacunes  é^ 
de  Morgagni.Alp.  Guérin  a  décrit  une  valvule  qui,  d'après  lui,  exista 
constamment  à  la  partie  supérieure  du  canal  à  deux  centimètres  en 
arrière  du  méat.  Dans  la  portion  prostatique,  on  trouve  sur  la  pa- 
roi inférieure  Tutricule  prostatique,  les  orifices  des  conduits  éjacu- 
lateurs  et  des  conduits  excréteurs  de  la  prostate. 

RÉTRÉCISSE  VENT  ET  IM  PERFORATION  DU  MÉAT  nRINAIRE.  — Le  méat  uH- 

naire  est  quelquefois,  soit  congénitalement,  soit  consécutivement  k 
quelque  maladie  et  notamment  à  un  chancre,  asseï  étroit  pour 
gêner  la  miction  ou  pour  empêcher  l'introduction  des  instrumeots 
que  l'on  veut  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

On  pourrait  en  pareil  cas  avoir  recours  à  la  dilatation  progressive 
du  méat  que  Ton  cherche  à  obtenir  à  l'aide  de  sondes  à  demeure: 
mais  ce  procédé  est  laissé  de  côté,  car  il  est  insuffisant,  et  serait  en 
outre  fort  long,  ce  qui  ne  peut  convenir,  par  exemple,  chez  le  noa- 
veau-né  où  il  faut  assurer  le  libre  cours  des  urines. 

Aussi  vaut-il  infiniment  mieux  employer  le  débridement,  prati- 
qué à  la  partie  inférieure  sur  la  ligne  médiane  dans  le  point  oà  le 
corps  spongieux  est  interrompu.  Pour  opérer  ce  débridement, 
Civiale  avait  imaginé  un  petit  lilhotomc  droit  à  une  seule  lame.  Il 
introduisait  dans  le  méat  l'instrument  fermé,  le  dos  du  le%ier  ap- 
pliqué sur  la  partie  supérieure  de  l'urèthre  ;  puis  il  ouvrait  la  lame 
en  ayantsoin  de  la  maintenir  bien  exactement  sur  la  bgne  médiane. 

Il  est  plus  simple  de  pratiquer  cette  petite  opération  à  l'aide 
d'un  ténotome  mousse,  introduit  dans  l'urèthre  ou  de  ciseaux  dont 
une  branche  est  placée  dans  le  canaL  Pour  s'opposer  au  recolle- 
ment des  deux  lèvres  de  la  plaie,  on  interpose  quelques  brins  de 
cliarpie,  ou  mieux  on  laisse  une  sonde  à  demeure  Jusqu'à  cicatrisa- 
tion complète. 
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Il  arrive  quelquefois  que  l'urèthre  est  complètement  imperroré. 
L^occlusion  est  souvent  due,  dans  ces  cas-là,  à  un  accotement  peu 
étendu  des  parois  du  canal  ou  à  l'existence  d'une  sorte  de  dia- 
phragme membraneux;  il  est  facile  en  examinant  le  canal  distendu 
par  l'urine  de  voir  jusqu'où  s'étend  l'obstacle  et  où  il  s'arréle. 

S'il  siège  au  niveau  du  roèat,  on  pratiquera  avec  un  bistouri  une  in- 
cision à  ce  niveau,  et  si  cela  ne  sufût  pas  on  procédera  comme  pour 
les  oblitérations  siégeant  un  peu  en  arrière  du  méat.  Pour  ces  der- 
nières on  peut  essayer  de  déchirer  l'obstacle  avec  un  stylet.  Si  on 
n'y  réussit  pas,  on  aura  recours  à  un  petit  trocart  que  l'on  con- 
duit jusqu'à  l'oblitération,  en  ayant  soin  de  ne  faire  saillir  le  poin- 
çon hors  de  la  canule  que  quand  on  est  arrivé  sur  l'obstacle.  On 
peut  se  servir  en  pareil  cas  du  bistouri  à  lame  cachée  de  Blandin 
dans  lequel  la  lame  est  fixe  et  cachée  par  une  gaine  qui  peut,  à  un 
moment  donné,  la  laisser  à  découvert. 

Mais  quand  l'oblitération  du  canal  est  produite  par  la  transfor- 
mation sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'urèthre  en  un 
cordon  fibreux,  il  n'y  a  d'autre  ressource  que  dans  rétablissement 
d'une  fistule  en  arrière  de  l'obstacle. 

Epispadias  (fig.  358). — L'épispadias  est  caractérisé  par  l'ouverture 
de  l'urèthre  à  la  partie  supérieure  de  la  verge,  vice  de  conformation 
produit  par  un  défaut  de  coalescence  des  deux  parties  latérales  du 
canal  à  la  partie  supérieure. 

Dans  quelques  cas,  l'orifice  anormal  siège  sur  le  gland,  sans 
même  que  le  prépuce  présente  de  signe  de  division;  mais  s'il  re- 
monte vers  la  vessie,  le  prépuce,  la  peau  de  la  verge,  les  corps  ca- 
verneux présentent  les  traces  d'un  écartement  sur  la  face  dorsale 
de  la  verge  qui  est  creusée  d'une  gouttière  dans  toute  la  partie  si- 
tuée en  avant  de  l'ouverture  de  l'urèthre. 

Enfin,  dans  certains  cas  avec  l'épispadias  coexiste  un  écartement 
des  deux  côtés  de  la  symphyse  pubienne  et  une  exstropliie  de  la 
vessie.  La  thérapeutique  de  ce  vice  de  conformation  ne  s'adresse  qu'à 
l'épispadias  complet,  c'est-À-dire,  à  celui  dans  lequel  la  gouttière 
urétbrale  occupe  toute  l'étendue  de  la  verge,  et  encore  pou rra-t-elle 
être  négligée,  si  le  sujet  peut  retenir  ses  urines.  En  fait  d'opérations 
destinées  à  procurer  la  cure  de  l'épispadias,  je  signalerai  celles  de 
NélatoD  et  de  Tbiersch.  Voyons  d'abord  celle  de  Nélaton.  Une  pre- 
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miëre  Toit  ce  chirurgien  araii  recouvert  et  complété  la  gonlWre 
urélhrale  avec  un  lambeau  emprurlfi  A  ta  pena   de  l'abdomn. 
Incomplètement  eatîsrail  du  résultat  de  celte  opération,  dans  on 
second  cas  il  procéda  de  la  Taçon  suivante  (le  sujet  était  un  enbol 
de  onie  ans)  :  immédiatement  au-dessus  de  l'innindibnlum  uréfhral 
et  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  il  (ailla  tm  lambeau  cu- 
tané de  la  largeur  de  la  verge  et  un  peu  plus  long  qu'elle.  1^  lam- 
beau Tut  disséqué  de  haut  en  bas  jusqu'au  niveau  de  ta  bas«  qui 
répondait  au  ligament  interpubien.  Pour  fixer  le  lambeau,  Vopi- 
rateur  pratiqua  de  chaque  cAlé  de 
la  verge  une  indrion   longitodi- 
naledontlesdeuxIévresTurenl,  par 
la  dissection,  écartées  de  quelques 
millimétrés.  Chaque  bord  du  lam- 
beao  Tut   fixé   k   l'aide  de  trois 
points  de  suture  entrecoupée  i  la 
lèvre  interne  de  la  petite  plaie 
longitudinale  ainsi   produite.   Le 
lambcan  abdominal    était    de    la 
sorte  attaché  sur  la  portion  dor- 
sale de  la  verge,  sa  face  cutanée 
en  bas,  sa  Tace  cruentée  en  tuut. 
Pour  donner  plus  d'épaisseur  11  ce 
lambeau  et  l'empêcher  d'obéir  au 
mouvement  de  rétraction  ven  te 
pubis  quidevail  être  le  résultat  du 
travail  cicatriciel,  Nélalon  prit  un 
Fi«.  Ml.  -  ^>^|P|^J^  "****  *•       lambeau  en  pont  formé  par  la  peso 
du  scrotum  et  circonscrit  par  deni 
incisions,  une  supérieure,  concave  en  haut,  arrivant  par  tes  ei- 
trémilés  jusqu'à  la  portion  dorsale  de  la  verge  e(  passant  en  bai 
dans  le  sillon  qui  la  sépare  du  scrotum,  l'autre  concentrique  H 
inrérienre  i  In  précédente.  Ce  lambean   scrotal  étant  dïstéqoé 
et  passé  au-dessus  de  la  verge  fiit  appliqué  par  sa  surface  sai- 
gnante lur  la  surface  saignante  du  lambean  abdoodnal  qui  re- 
couvrait déjà  l'urëlhre,  et  sa  grande  drconlérence  ftit  mbe  de 
chaque  cOlé  en  contact  avec  la  lèvre  externe  de  llncition  pntîqole 
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le  long  de  la  gouttière  urétbrale  et  fixée  par  trois  points  de  suture  en- 
tortillée. Une  sonde  en  gomme  fut  placée  à  demeure  dans  le  nouvel 
urètbre.  Quelques  cautérisations  au  fer  rouge  Turent  pratiquées  sur 
la  face  interne  du  nouveau  canal  pour  en  rétrécir  le  calibre  et  ai- 
der à  la  rétention  des  urines.  Le  résultat  fut  satisfaisant. 

Dolbeau  a  légèrement  modifié  l'opération  de  Nélaton  ;  il  taille 
un  lambeau  abdominal  plus  long  et  plus  étroit,  et  le  fixe  sur  la 
verge  à  l'aide  de  la  suture  de  Gély. 

Voici  l'opération  de  Tbiersch  (de  Leipzig).  Elle  se  compose 
d'ane  série  de  temps  pratiqués  à  différents  intervalles.  Pour  que  les 
urines  n'arrivent  pas,  durant  Topération,  au  contact  du  nouveau 
canal  qu'il  va  créer,  Tbiersch  commence  par  établir  une  fistule 
vésicale  au  périnée  et  la  laisse  ouverte  pendant  toute  la  durée  du 
traitement. 

La  première  portion  du  canal  qu'il  cherche  à  restaurer  est  la 
partie  glandaire.  Pour  ce  faire,  il  pratique  au  niveau  du  gland  et 
de  chaque  côté  de  la  gouttière  uréthrale  une  incision  pénétrant 
profondément  dans  les  tissus.  Ces  deux  incisions  doivent  être 
obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  de  façon  que, 
suffisamment  prolongées,  elles  iraient  se  réunir  à  la  partie  infé- 
rieure. La  surface  du  gland  est  avivée  en  dehors  de  chaque  inci- 
sion, et  les  deux  lambeaux  ainsi  obtenus  sont  relevés,  appliqués 
l'an  à  l'autre  par  leur  surfisce  de  crueniation  et  réunis  par  deux 
ou  troÎ6  points  de  suture. 

La  portion  glandaire  du  canal  constituée,  le  chirurgien  s'occupe 
de  reconstituer  la  partie  qui  correspond  au  corps  de  la  verge.  A 
droite  et  immédiatement  en  debors  de  la  rigole  uréthrale,  il  incise 
loogitudinalement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
verge.  De  chaque  extrémité  de  cette  incision  il  fait  partir  une  in- 
cision transversale  se  portant  en  dehors;  il  obtient  ainsi  un  lam- 
beau rectangulaire  qu'il  détache  Jusqu'à  sa  base  ;  à  gauche,il  pra- 
tique également  une  incision  longitudinale,  laquelle  doit  être  à 
un  centimètre  en  dehors  du  canal.  ▲  chacune  de  aes  extrémités 
elle  est  coupée  par  une  incision  transversale  ae  dirigeant  en  de- 
dans. On  dissèque  ce  lambean  en  lui  donnant  la  pins  grande  épais- 
seur possible,  puis  on  le  rabat  de  façon  ^u'il  vienne  compléter  à 
la  partie  supérieore  la  gouttière  uréthrale  qu'A  regarde  par  sa  Usée 
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épidermique.  Au^  niveau  de  son  bord  libre  on  passe  deux  ou  trois 
fils  dont  les  extrémités  sont  armées  d'aiguilles  ;  on  applique  eo- 
suite  le  lambeau  droit  par-dessus  le  lambeau  gauche  de  fia^on 
qu'ils  s'accolent,  par  leur  surface  de  cruentalion.  Avant  de  fiier 
le  bord  du  lambeau  droit,  on  le  traverse  à  sa  base  avec  les  ai- 
guilles dont  sont  armées  les  extrémités  des  fils  passés  au  niveaa 
du  bord  libre  du  lambeau  gauche,  et  on  laisse  entre  ces  piqûres 
un  pont  étroit  sur  lequel  on  fait  le  nœud. 

Le  troisième  temps  a  pour  but  d'obturer  le  vide  qui  sépare  les 
portions  pelvienne   et  glandaire  du  canal  de  nouvelle  formaCioo 
entre  lesquelles  existe  un  intervalle  où  la  voûte  du  canal  fait  défaaC . 
Pour  combler  ce  vide,  sur  le  prépuce  préalablement  tendu  on  pra- 
tique une  incision  transversale  qui  l'intéresse  dans  toute  son  épais- 
seur, de  façon  à  avoir  une  ouverture  suffisante  pour  pouvoir  ▼ 
passer  le  gland.  On  avive  les  bords  de  l'hiatus  existant  à  la  partie 
supérieure  du  canal,  et  on  engage  le  gland  à  travers  la  fente  du 
prépuce  dont  la  partie  inférieure  se*  trouve  alors  correspondre  k  cet 
,  hiatus.  On  dédouble  les  deux  feuillets  dont  est  formé  le  prépuce 
et  on  fixe  l'un  à  la  partie  antérîeure  et  l'autre  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'hiatus. 

Reste  à  fermer  la  partie  postérieure  de  l'épispadias  ou  infun- 
dibulum.  Pour  cela  l'opérateur  emprunte  deux  lambeaux  à  la 
peau  de  l'abdomen  placée  au-dessus  et  sur  les  côtés  de  l'infuiidi- 
bulum.  Le  lambeau  gauche  a  à  peu  près  la  forme  d'un  triangle 
isocèle,  et  sa  base  occupe  la  moitié  gauche  de  la  circonférence  su- 
périeure de  l'entonnoir.  Il  est  abaissé  de  façon  que  sa  suriace  cu- 
tanée regarde  l'entonnoir  et  que  son  bord  libre  soit  réuui  au  bord 
supérieur  préalablement  avivé  du  demi-canal  supérieur  de  nou- 
velle formation.  Le  second  lambeau  est  quadrilatère,  allongé,  et 
sa  base  correspond  au  canal  inguinal  droit.  Abaissé,  il  vient  par 
sa  surface  de  cruentation  s'appliquer  sur  la  surface  analogue  du 
lambeau  précédent.  Des  points  de  suture  les  maintiennent  tous 
les  deux  en  position.  On  laisse  les  plaies  de  la  paroi  abdominale  se 
combler  par  granulation. 

En  dernier  lieu,  on  supprime  la  fistule  périnéale.  Le  malade  de 
Thiersch  guérit  à  tel  point  qu'il  urinait  à  plein  Jet  et  pouvait  gar- 
der ses  urines,  sauf  pendant  l'effort.  Mais  il  est  facile  d'obvier  à  cet 
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inconvénient,  comme  le  dit  Thiersch,  en  appliquant  autour  du 
bassin  une  ceinture  munie  d'une  pelote  qui  presse  sur  l'infun- 
dibulum.  Le  procédé  de  Thiersch,bien  que  long  et  compliqué,  me 
parait  préférable  à  celui  de  Nélaton.  11  reforme  un  véritable  méat, 
ce  qu'on  n'obtient  pas  par  le  procédé  de  Nélaton. 

HYpospADiAs(fig.359,60).  —  J'emprunterai  au  mémoire  de  Bouïs- 
6on  la  définition  de  cette  anomalie  :  l'hypospadias  est  une  difformité 
congénitale  des  organes  sexuels  de  l'homme,  consistant  dans  la 
brièveté  relative  du  canal  de  l'urèlhre,  la  division  ou  l'absence  de 
sa  paroi  inférieure,  de  telle  sorte  que  ce  canal  s'ouvre  à  une  dis- 
tance variable  de  l'extrémité  du  gland  et  au-dessous  du  pénis. 

L'orifice  anormal  peut  se  trouver  au  niveau  du  gland,  de  la  verge 
ou  du  scrotum  divisé  en  deux  ;  de  là  trois  variétés  d'hypospadias, 
balanique,  pénien,  scrotal.  L'épispadias  scrotal  se  divise  lui-môme 
en  péno-scrotal  et  périnéo-scrotal,  suivant  que  c'est  à  la  partie  an- 
térieure ou  à  la  partie  postérieure  du  scrotum  que  se  trouve  l'ori- 
fice. Avec  l'hypospadias  coïncide  en  général  une  disposition  curvi- 
ligne de  la  verge,  qui  forme  une  courbe  à  concavité  inférieure. 
Cette  incurvation  est  d'autant  plus  prononcée  que  l'ortfice  uréthral 
est  plus  en  arrière. 

De  plus,  la  verge  est  quelquefois  adhérente  au  scrotum. 

Voyons  d'abord  le  traitement  de  ces  malformations  qui  accom- 
pagnent l'hypospadias. 

Dans  les  cas  d'adhérence  de  la  verge  au  scrotum,  adhérence 
établie  par  un  prolongement  cutané  des  bourses,  il  suffît  de  diviser 
cette  membrane  de  la  base  au  sommet  avecdes  ciseaux,  comme  l'ont 
fait  Rippol  et  Bouîsson.  On  devra,  en  faisant  cette  section,  se  rap- 
procher du  bord  postérieur  ou  scrofal  de  la  membrane.  Il  suffira 
ensuite  de  tenir  la  verge  relevée  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie 
ainsi  produite. 

Quant  à  la  coudure  de  la  verge,  on  y  remédiera  en  divisant  trans- 
versalement la  partie  inférieure  de  l'enveloppe  et  de  la  cloison 
médiane  des  corps  caverneux,  soit  avec  un  ténotome  et  par  la  mé- 
thode sous-cutanée,  soit  à  ciel  ouvert  et  à  l'aide  d'une  ou  de  deux 
incisions  transversales  qui  prendront  une  figure  losangique  par 
le  redressement  de  la  verge  et  dont  on  devra  réunir  les  lèvres  à 
l'aide  de  quelques  points  de  suture. 


i\i  u&Stbre. 

Bj/potpadiM  botanique.  —  On  n'k  guère  &  l'en  préoccuper,  m 
qu'il  ne  g£ne  HOlehlement  m  les  fencUona  urioAîrei,  ni  let  tnu- 
liùat  géniUlei. 

Bfpotpadiai  péniai.  —  Les  tenUtivei  de  créalioo  d'un  noaid 
iirèthre  faites  en  forant  en  quelque  sorteU  verge  eu  ■vaut  del'ofi- 
dce  orélral,  lenlalives  reprises  par  Oupayiren,  doivent  Mjoot- 
d'hui  £Ire  obuidoonéei  comOH 
inelBcacei.  Aussi  est-ce  uii  opé- 
rations autopUstiquei  qu'il  faot 
recourir  en  pareil  cas. 

Laiutnt  de  cOté  les  opéntioos 
de  fflondin,  de  Dieffeabsch,  Je 
signalerai  celles  de  Bouisson,  de 
Houlel,  d'Anger  (Théophile)  el  de 
DupU;. 

Bouisson,  apr^s  atoir  nittmi 
la  verge  en  procédant  comme  je 
l'si  indiqué  ci-dessui,  tailla  sor 
le  scrotum  un  lambevi  vertical 
et  réel  angulaire,  long  de  su  ceo- 
Umëtres  et  large  de  deux  centi- 
mètre! et  demi,  dont  la  base  pla- 
cée enavant  se  trouTaitau-doMOut 
du  méat  anormal.  Ce  lambeau  fui 
disséqué  Jusqu'au  niveau  de  sa 
base.  l'our  le  Axer,  le  chiruigien 
pratiqua  de  duque  c6U  sar  la 
ftnîHH.  face  miérieure  de  la  vet^  une 

iudsion  longitudinale  intéreaoDl 
la  peau  el  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'étendant  de  l'ouTer- 
lare  de  l'orèllire  jusqu'au  gland.  Une  sonde  en  gmune  élotfique 
4tant  placée  dans  la  venie  et  ramenée  sur  la  bee  iartrienra  de  U 
verge,  le  lambeau  octotal  doublé  suivant  sa  longueur  fui  appliqué 
sur  la  tonde,  el  sei  bords  furent  Bxét  aux  iuctaiatts  pénirnpw  t 
l'aide  de  laiulure  enloriUlécLe  lambeau  se  mortifia,  ce  qy'îl  était 
du  reste  Cadle  de  prévoir,  en  raison  de  sa  grande  langaewr  al  de 
l'étroilesae  de  sa  bn?o. 
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Proeêdé  de  MmUet.  —  Moutet  a  employé  un  procédé  qui  rappelle 
celui  de  NôUlon  pour  l'épwptdias.  A  commença  par  appliquer  lar 
la  face  ioKrieure  de  la  vei^e  un  lambeau  emprunt*  à  la  peau  des 
bourse»  et  ayant  la  forme  d'un  quadrilatère  allongé.  La  haie  da 
lambeau  se  trourail  à  la  partie  lupérieurp.  Après  l'avoir  fixé  (tans 
sa  nouvelle  poiilion,  il  le  recouvrit  avec  un  lambeau  en  pont  em- 
prunté &  la  peau  du  pénil,  lambeau  qu'il  circonscrivit  par  deux 
incisions  demi-circulaires  et  qu'il  SI  passer  au-dessous  de  la  verge. 

Proeidé  d'Anger  TWopfcite.  —  Ayant  à  remédier  à  un  hypospa- 
dias  péno-scrotal,  c'est-à-dire,  ouvert  immédiaiemenl  eu  avant  du 
scrotum,  et  aprts  avoir  redressé  la 
verge  k  l'aide  des  procédés  que  j'ai 
indiqués,  Anger  pratiqua  du  cOté 
gauche  une  première  incision  longi- 
tudinale sur  le  fourreau  de  la  verge, 
incision  ùtuée  à  un  centimëlre  et 
demi  du  raphé  médian  auquel  elle 
élail  parallèle  ets'élendaot  du  gland 
au  scrotum. 

Sur  les  extrémités  de  celle  incision 
longitudinale  il  fil  lomber  deux  pe- 
tites incisions  Iraosversilet  s'é ten- 
dant jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  la 
petite  incision  postérienre  se  trou- 
vail  sur  le  scrotum  en  arrière  de 
l'ouverture  urétfarale. 

La  dissection  de  ce  lambeau  et 
son  renversement  en  dedans   per- 

,  ,     Fig.  360.  —  HrpHpuliu.  ProtMe 

mettaient  de  reconstituer  le  canal  i-tm^ 

de  l'arêlbre,  la  surface  épîthéliale 

du   lambeau  taisant  suite  à  la  surface   éfulhéliale    de  l'urëthre. 

Pourdoubler  ce  lambeau,  Anger  décolla  dn  cdté  droit  la  peau  de 
la  verge  et  desbourset.i  partir  de  lalignemédîane,  jusqu'à  ce  que 
le  bord  de  ce  second  lambeau  pOt  venir  s'adapter  au  bord  externe 
et  flifl  de  la  plaie  produite  par  la  première  îndsion,  en  postant 
par-dessus  le  premier  lambeau. 

Une  tonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  la  premier  lambeau  ou 
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lambeau  gauche  fut  retourné  sur  cette  sonde  et  âxé  &  l'aide  d«  «i\ 
points  do  suture  disposés  de  la  façon  suivante  :  chaque  point  à-» 
suture  était  formé  par  un  fil  dont  un  des  chefs  traversait  le  lam- 
beau gauche  près  de  son  bord  libre  porté  à  droite  ;  puis  les  deu\ 
chefs  réunis  perçaient  le  lambeau  droit  près  de  sa  base  et  éiftiea: 
fixés  avec  un  tube  de  Galli.  Quant  au  lambeau  droit  ou  super- 
ficiel, il  vint,  après  avoir  recouvert  le  précédent,  s'adapter  par  s^m 
bord  libre  avec  la  lèvre  externe  de  l'incision  initiale  et  fut  fixé 
dans  cette  position  par  quelques  points  de   suture  entrecoupei 
et  quelques  serres-fines.  Une  première  opération  ne  donna  qu'un 
résultat  incomplet,  en  raison  d'accidents  que  l'auteur  attribue  à 
ce  qu'il  l'avait  pratiquée  trop  tôt  après  les  incisions  libôratrires 
et  à  ce  qu'il  avait  laissé  la  sonde  trop  longtemps  à  demeure.  Dans 
une  seconde  opération  destinée  à  compléter  le  résultat  de  la  pre- 
mière, il  ne  laissa  la  sonde  que  vingt-quatre  heures  en  place  et  eut 
recours  au  catbétérisme  chaque  fois  que  le  malade  voulait  uriner. 

Cette  fois  le  résultat  fut  très-satisfaisant.  Le  procédé  d'Ânger  res- 
semble, comme  on  le  voit,  à  celui  de  Tbiersch  pour  l'épispadias. 

Procédé  de  Duplay.  —  Ce  procédé  consiste  dans  une  série  d'opé- 
rations pratiquées  à  d'assez  longs  intervalles. 

C'est  ainsi  qu'après  avoir  redressé  la  verge  suivant  la  méthode 
que  nous  avons  indiquée,  on  reconstitue  d'abord  le  méat.  Dans  une 
seconde  opération  on  refait  l'ur^thre  en  avant  de  l'ouverture  anor- 
male, et  enfin  dans  une  troisième  et  dernière  opération,  on  abou- 
che l'urèthre  existant  naturellement  avec  celui  que  l'on  vient  de 
créer  et  on  supprime  l'orifice  anormal.  Dans  ce  procédé,  comme  on 
le  voit,  on  ne  doit  engager  les  urines  dans  le  canal  de  nouvelle  for- 
mation que  lorsqu'il  existe  déj^l  depuis  un  certain  temps. 

Premier  temps,  -—  Restauration  du  méat. —  On  avive  les  deux  lèvres 
de  l'échancrure  correspondant  au  méat,  on  les  rapproche  sur  un 
morceau  de  sonde  et  on  les  réunit  par  la  suture  entortillée.  Au 
besoin  on  suppléerait  au  défaut  de  profondeur  de  Téchancrure 
par  une  incision  médiane  ou  par  deux  petites  incisions  latérales 
pratiquées  sur  la  face  inférieure  du  gland. 

Deuxième  temps.  —  A  l'aide  de  deux  incisions  longitudinales  laté- 
rales faites  sur  la  face  inférieure  de  la  verge  parallèleroeiil  A  la 
ligne  médiane  et  coupées  à  leurs  deux  extrémités  par  deux  petites 
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incisions  transversales  on  'délimite  deux  lambeaux  quadrilatères 
allant  du  gland  k  un  demi-centimètre  en  avant  de  l'orifice  uréthral. 
I^es  lambeaux  disséqués  de  dehors  en  dedans  présentent  des  dimen- 
sions suffisantes  pour  que,  renversés  en  dedans  et  appliqués  par 
leur  surface  épilliéliale  sur  une  sonde  préalablement  introduite 
dansTurèthre,  ils  viennent  se  mettre  en  contact  par  leur  bord  libre. 
Pour  doubler  ces  lambeaux,  profitant  de  la  laxité  de  la  peau  de  la 
verge  chez  les  hypospades  on  diss^^que  la  1/^vre  externe  de  chaque 
plaie  longitudinale  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  les  lam- 
beaux ainsi  formés  puissent  venir  se  réunir  sur  la  ligne  médiane. 
Ces  différents  lambeaux  sont  amenés  dans  la  position  que  j'ai  in- 
diquée, et  leurs  bords  libres  sont  maintenus  au  contact  par  une 
suture  entrecoupée  ou  entortillée,  en  prenant  la  précaution  de 
fixer  le  bord  antérieur  de  chaque  lambeau  quadrilatère,  ainsi  que 
celui  du  lambeau  cutané,  au  bord  postérieur  du  gland  que  Ton  a 
eu  soin  d'aviver. 

Ce  temps  nécessite  souvent  des  opérations  complémentaires. 

Troisième  temps, — 11  consistée  aboucher  l'urèthre  naturel  et  le  ca- 
nal de  nouvelle  formation.  Pour  obtenir  ce  résultat,  Duplay  a  em- 
ployé l'avivement  largement  fait  du  pourtour  de  rouverture  scro- 
taie  et  la  réunion  par  deux  plans  de  suture  des  surfaces  avivées, 
après  avoir  mis  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

En  somme  le  procédé  de  Duplay  est  le  meilleur;  il  est  rationnel, 
facile  et  a  l'avantage  de  reconstituer  le  méat.  11  est  indiqué  d'at- 
tendre pour  opérer  l'approche  de  la  puberté. 

CATHÉTÉRISME.  —  Exameu  de  Vurèthre.  Sondes^  bougies,  endoscope 
(fig.  361,  62,  63,  64,63). 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  des  sondes,  des  bougies  et  de  l'en- 
doscope. —  Les  sondes  destinées  à  l'évacuation  des  urines  sont  des 
tubes  cylindriques  flexibles  ou  rigides,  droits  ou  courbes,  percés  à 
leurs  deux  extrémités.  L'extrémité  vésicale  ou  bec  de  la  sonde  est  ar- 
rondie et  présente  latéralement  deux  ouvertures  ou  yeux  de  forme 
ovalaire.  L'extrémité  opposée  ou  pavillon  est  évasée  dans  les  sondes 
métalliques. 

Les  sondes  métalliques  sont  généralement  en  argent  ou  en  maiile- 
chort,  d'une  longueur  de  trois  décimètres  et  d'un  calibre  d'un 
demi-centimètre.  Celles  qui  doivent  être  placées  dans  les  trousses 


1\S  URÈTHRE. 

9C  dinsent  en  deux  parties  que  Ton  adapte  Tune  à  l'autre  au  mo* 
meot  de  s'en  servir.  Gharrière  a  donné  plus  de  solidité  au  mode 
d'union  des  deux  portions  de  la  sonde  engrenées  l'une  dans  l'antre 
au  moyen  d'une  troisième  pièce  engagée  dans  la  cavité  de  la  sonde 
et  portant  à  son  extrémité  inférieure  un  pas  de  vis  qui  va  s'eng»* 
ger  dans  un  autre  pas  de  vis  pratiqué  sur  l'extrémité  inférieure  de  h 
portion  vésicale  de  l'instrument.  Une  sonde  métallique  doit  porter 
un  petit  anneau  de  chaque  côté  du  pavillon  pour  qu'on  puisse  au 
besoin  y  attacher  des  liens  destinés  à  la  fixer  dans  la  vessie. 

La  forme  des  sondes  a  singulièrement  varié  depuis  les  sonde:» 
de  Maréchal  et  de  J.  L.  Petit  qui  formaient  Tune  la  moitié  d'un  cer- 
cle^  l'autre  deux  courbures  en  S,  jusqu'à  la  sonde  rectiligne  d'Aouis- 
sat,  variations  en  rapport  avec  la  direction  que  les  différents  chi- 


Fig.  8S1.  —  Sonde  de  trouiM  de  Charricrc. 

rurgiens attribuaient  à  Turèthre.  Aujourd'hui  on  se  sert  générale- 
ment de  sondes  dont  la  courbure  représente  le  quart  d'un  cercle 
de  neuf  centimètres  de  diamètre.  Dans  certains  cas  déterminés,  on 
emploie  des  sondes  ayant  des  courbures  spéciales  que  nous  signa* 
lerons  à  propos  des  lésions  qui  en  réclament  l'usage. 

Les  sondes  flexibles  dites  en  gomme  élastique  sont  formées  d'une 
charpente  en  fil  de  soie  recouverte  d'un  enduit  composé  d'huile  sic- 
cative à  laquelle  on  associe  de  la  térébenthine  ou  de  la  résine  copal. 

Elles  sont  droites  ou  courbes.  En  général  elles  sont  terminées  par 
une  extrémité  arrondie,  mais  il  en  est  dont  l'extrémité  est  conique. 
D'autres  se  terminent  en  olives. 

Dans  la  cavité  dont  est  creusée  la  sonde  on  peut  introduire  uo 
mandrin,  c'est-à-dire,  un  fil  de  fer  plus  ou  moins  volumineux  au- 


■^ 
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quel  OD  doDM  hm  narbure  en  rapport  «Tec  celle  de  l'urèthre. 
A|a«ft  les  aood»  dite*  en  gomme  élasliqne,  Je  doU  siBoiler  les 
Bond»  en  caonlchouc  Tolcaniié  qnl  Jouwenl  d'une  trèt-gnnd» 
souplesse,  sont  mieux  suppor- 
tées que  les  précédentet  et  ■' 
tërent  beaucoup  moini  facile- 
ment  MUS  l'adiOD  des  urineg, 
deux  circonslances  Tort  impar- 
tantes lonqu'on  doit  laisser  lu 
sonde  à  demeure.  En  revanche, 
lorsque  le  canal  n'est  pas  libre, 
leur  inlroduclion  es>  i 
flcile. 

Pour  apprécier  le  calibre  va- 
riable desBondei  et  des  bougies, 
on  se  serL  d'une  filière,  c'est-à- 
dire  d'une  plaque  percée  d'une 
série  de  trous  circulaires.  Le 
numéro  de  la  sonde  correspond 
au  numéro  de  l'oriBce  dans  le- 
quel elle  passe  à  rrottemenl.  La 
Bliëre  la  plus  usitée  est  celle 
de  Charrière  dont  les  orifices 
croissent  par  tien  de  milU- 
mètre. 

Bougies.  —  Destinées  à  l'ex- 
ploration et  BU  Iraitement  des 
maladies  de  l'urèthre,  les  bou- 
gies présentent  des  dispositions 
différenles,  en  rapport  avec  ces 
différents  buis.  Celles  dont  on 
se  sert  le  plus  générslemeut  i 
aujourd'hui    sont   en  gomme  ™.u™,  a™.».  «  =-" — 

élastique  ou  en  balein*.  Les  bougies  en  cire,  en  corde  à  burau  sont 
peu  usitées. 

Le  plus  souvent,  pour  explorer  l'uièthre,  reconnaître  l'existence, 
1«  tiége,  U  dkposllioD  d'un  rélréciaemenl,  oo  emploie  les  bougies 
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dites  à  boule.  Elles  sont  en  gomme  élastique  et  terminées  à  une  de 
leurs  extrémités  par  un  renflement  qui  se  rapproche  de  la  fome 
conique.  Le  volume  de  la  boule  varie  en  raison  directe  de  celui  à« 
la  bougie. 

Ducamp  avait  préconisé  pour  l'exploration  de  Turètbre  des 
bougies  emplastiques,  c'est-à-dire  des  bougies  en  gomme  élastique 
creuses  et  portant  à  leur  extrémité  vésicale  un  pinceau  empila 


Fig.  363.  —  Bougie  à  boule. 

d'un  mélange  emplastique,  destiné  à  se  mouler  sur  le  rétrécisse- 
ment. Ces  instruments  que  Ducamp  avait  décorés  du  nom  de  soudes 
à  empreinte  sont  laissés  de  côté  comme  infidèles  et  dangereux. 

Les  bougies  employées  pour  la  dilatation  des  rétrécissements 
uréthraux  sont  en  général  en  gomme  élastique  ou  en  baleine.  Ces 
dernières  sont  mises  en  usage  dans  les  rétrécissements  très-éIroitSy 
mais  elles  exposent  à  déchirer  le  canal  et  à  faire  des  fausses  routes. 

Les  bougies  en  gomme  élastique  se  terminent  par  une  pointe 
conique,  sauf  pour  les  plus  petites  qui  ont  le  môme  volume  dans 
toute  leur  longueur. 

Dans  les  bougies  olivaires,  le  sommet  du  cône  est  surmonté  d'un 
petit  renflement  olivaire.  Pour  les  rétrécissements  qui  ne  sont  pas 
très-étroits,  ces  dernières  sont  préférables. 

On  fabrique  aujourd'hui  des  bougies  en  gomme  élastique  cimi- 


Fig.  364.  —  Bougie  de  Béniqué. 

ques  et  terminées  par  une  petite  bougie  en  baleine.  Les  bougies  en 
cire,  en  corde  à  boyau  sont  à  peu  près  abandonnées. 

Je  dois  signaler  ici  les  bougies  en  étain  de  Béniqué.  Quant  aux 
bougies  chargées  de  substances  médicamenteuses,  Je  n*ai  pas  à 
m'en  occuper,  vu  qu'elles  ne  sont  plus  employées. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  instruments  explorateurs  de  Bé» 
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nique  et  d'Amunal,  pour  en  venir  i  l'endouope  de  D«Rormeaux 
(Bg.  365). 

Ce  dernier  Enslrumenl  permet  d'examiner  par  la  vue  l'état  de 
l'urétbre  el  de  la  vesiie. 

La  lumière  eil  produite  par  une  lampe  au  gazogène  placée  h  la 
partie  inrérieure  de  l'appareil.  Celte  lumière  est  réfléchie  el  con- 
centrée à  l'aide  d'un  Bjglème  de  miroirs  el  de  Icutilles  et  projetée 
dans  un  tube  destiné  à  être  introduit  dans  l'urèthre  ;  ce  tube,  d'un 
diamètre  de  sept  i  neurmillimëlrcB,  est  ouvert  à  tes  deux  eitrémiléi 
dont  une  s'adaple  lur  l'appareil. 

Quand  on  introduit  le  tube,  pour  qu'il  ne  bleue  pai  l'urëtbre, 


F 


on  garni!  «in  exirémilé  ouverte  d'un  embout  arrondi  que  l'on  re- 
lire lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  point  que  l'on  désire  examiner.  La 
portion  externe  de  la  sonde  est  pourvue  d'une  fcnle  destinée  à 
laisser  passer  les  instruments  que  l'on  veut  parler  au  niveau  du 
rétrécissement.  L'observateur  applique  son  tell  &  un  ajutage  bori- 
lonlal  placé  dans  l'axe  de  la  sonde. 

UaaaMni,  Héd.  opéraioire,  *^ 
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Cet  instrument  permet  également  d'explorer  la  vessie.  On 
place  a]oi*8  la  sonde  droite  par  une  sonde  fermée,  coudée  à  «ng^ 
obtus  ;  une  lame  de  verre  se  trouve  placée  obliquement  sur  la  coo- 
vexité  du  coude  et  permet  aux  rayons  lumineux  d'arriver  jasqoe 
dans  la  vessie.  L'usage  de  l'endoscope  est  peu  répandu,  en  raisos 
de  la  complication  de  l'appareil,  mais  il  est  cependant  appelé  i 
rendre  des  services  dans  certains  cas. 

Cathétêrishe  (fig.  366).  — Le  calhétérisme  consiste  dans  Tîntro- 
duction  dans  la  vessie  par  le  canal  de  l'urèthre  d'une  sonde,  d*un^ 
bougie  ou  d'un  cathéter.  (On  réserve  aujourd'hui  le  nom  de  ca- 
théter aux  sondes  métalliques  pleines  et  cannelées  dont  on  se  sert 
dans  l'opéraion  de  la  taille.)  Le  cathétérisme  peut  être  pratiqué 
dans  le  but  d'évacuer  les  urines  ou  dans  celui  d'explorer  la  vessie; 
de  là  le  cathétérisme  évacuateur  et  le  calhétérisme  explorateur.  On 
emploie  un  instrument  courbe  (cathétérisme  curviligne),  ce  qui 
est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  un  instrument  droit 
(cathétérisme  rectiiigne).  Que  l'on  introduise  une  sonde  dans  la 
vessie  pour  évacuer  les  urines,  ou  pour  explorer  ce  réservoir,  y  re- 
chercher la  présence  d'un  calcul,  la  manœuvre  de  l'introduction 
est  la  môme.  Etudions  donc  le  calhétérisme  évacuateur  et  cunUi- 
gne.  On  en  distingue  trois  variétés  suivant  la  position  que  Ton  donne 
à  la  sonde  au  début  de  l'opération  :  1°  le  cathétérisme  ordinaire  ou 
par-dessus  le  ventre,  la  sonde  étant  placée  au  début  parallèlement 
à  la  ligne  blanche  ;  2<*  le  cathétérisme  par-dessous  le  venlre  (tour 
de  maître)  dans  lequel  on  commence  par  placer  la  sonde  entre  Ie$ 
cuisses  du  malade;  3<^  le  cathétérisme  mixte  ou  par-dessus  Taine 
dans  lequel,  pour  introduire  la  sonde  dans  l'urèthre  on  commence 
par  la  placer  dans  l'aine  droite.  » 

!•  Calhétérisme  ordinaire  avec  une  sonde  métallique  (fig.  366). 
—  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  partie  supérieure  du  corps ud 
peu  élevée, les  cuisses  elles  jambes  légèrement  fléchies.  Le  chirur- 
gien, placé  à  gauche,  saisit  transversalement  la  verge  en  arrière 
du  gland  avec  les  premiers  doigts  de  la  main  gauche,  le  pouce  placé 
sur  la  face  supérieure,  l'index  et  le  médius  sur  la  face  inférieure 
et  la  relève  jusqu'à  ce  qu'elle  forme  un  angle  très-aigu  avec 
la  paroi  abdominale.  Avec  les  trois  premiers  doigts  de  la  main 
droite,  il  prend,  du  côté  du  pavillon,  la  sonde  qui  a  été  préalable- 
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issée  pour  faciliter  ton  glistcment .  I^  pouce  est 

le  cOlé  coDvexe,  l'index  et  le  médiui  tur  le 

tenant  ta  sonde  de  façon  que  la  dircclioD 

"ne  avec  l'axe  de  la  verge  un  angle  ou- 

^  -pinale,  enfonce  le  bec  de  l'instrii* 

^  'ter  dans  le  canal,  mouvement  de 

^  ioucement  la  verge  au-devan 


Fig.  3««.  —  Calhtl^riiine  «raimirc. 

^^  la  «onde.  Quand  le  bec  de  la  sonde  est  oirivé  au  niveau  de  la 
'ùfsetle  du  bulbe,  au-dessous  de'  la  symphïse  pubienne,  c'est-;'i- 
<tire  quand  elle  a  parcouru  environ  les  trois  quarts  de  la  longueur 
^^  J'urèlhre,  il  faut  changer  la  direction  de  l'inslrumcnt.  Pour  ce 
faire,  le  chirurgien,  en  mCme  temps  qu'il  conlinue  à  enfoncer  la 
•ODde(flg.  30»),  fait  décrire  au  pavillon  un  arc  de  cercle  tel  qu'il 
iTive  entre  les  cuisses  du  malade.  Le  bec  de  l'instrument  parvient 
■l'iui  au  col  de  la  vessie  et  pénètre  dans  le  réservoir  urinaire. 
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On  doit  pratiquer  les  différents  temps  de  cette  manœuîre 
avec  la  plus  grande  douceur  et  ne  Jamais  déployer  de  force. 

Je  suppose  en  ce  moment  le  cathétérisme  pratiqué  sur  un  urèthiv 
sain,  et  je  n'ai  par  conséquent  pas  à  me  préoccuper  des  obstacles 
que  des  lésions  pathologiques  peuvent  apporter  à  cette  opération, 
mais  il  est  quelques  diffieultés  que  le  cathétérisme  peut  rencontrer 
môme  dans  un  urèthre  normal. 

11  arrive  quelquefois,  surtout  chez  les  sujets  chez  lesquels  Texca- 
vation  de  la  fossette  naviculaire  correspondant  au  bulbe  est  très- 
prononcée,  que  le  bec  de  la  sonde  déprimant  outre  mesure  cette 
fossette,  quand  l'abaissement  du  pavilfon  n'a  pas  été  pratiquée  à 
temps,  ait  une  certaine  difficulté  à  pénétrer  dans  la  portion  mem* 
braneuse.  Il  est  alora  indiqué  de  retirer  un  peu  la  sonde  pour  la 
faire  basculer  de  nouveau.  Avec  les  doigts  de  la  main  gauche  ap- 
pliqués sur  le  périnée,  en  arrière  des  bourses,  on  peut  fournir  un 
point  d'appui  à  la  sonde  et  favoriser  sa  pénétration. 

Dans  certains  cas,  une  contraction  spasmodique  de  la  portion 
membraneuse  ou  musculaire  de  F  urèthre  empêche  la  tonde  de 
franchir  cette  partie  du  canal. 

Il  suffit  en  général  de  maintenir  un  instant  le  bec  en  rapport 
avec  la  partie  qui  résiste,  sans  pousser,  pour  faire  disparaître  le 
spasme.  Il  en  sera  de  môme  pour  la  résistance  que  la  contracliou 
du  sphincter  vésical  oppose  quelquefois  à  la  sonde  au  moment  où 
elle  va  franchir  le  col  de  la  vessie. 

Si  le  mouvement  d'abaissement  du  pavillon  est  opéré  trop  tôt, 
ou  s'il  n'est  pas  accompagné  de  la  propulsion  de  la  sonde,  le  bec  de 
rinslrumcnt  est  arrêté,  et,  pour  peu  que  l'on  déploie  de  force,  il 
peut  en  résulter  une  fausse  route.  Il  faut  de  l'attention  et  une 
certaine  habitude  pour  combiner  le  mouvement  de  propulsion  et 
celui  de  bascule. 

On  peut  sonder  le  malade  debout,  en  le  faisant  appuyer 
sur  un  meuble  et  s'asseyant  devant  lui,  un  peu  à  sa  gauche.  La 
manœuvre  est  la  môme  que  celle  que  je  viens  de  décrire. 

2«  Cathétérisme  par-dessous  le  ventre  (tour  de  maître).  — >Le  ma- 
lade  étant  couché  comme  pour  le  cathétérisme  ordinaire,  le  chi- 
rurgien placé  à  droite  prend  la  verge  avec  les  trois  premiers  doigts 
de  la  main  gauche  et  la  porte  en  bas  et  en  avant.  De  la  main  droite 
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il  lient  la  sonde  dont  le  bec  esl  dirigé  du  côté  du  pubis,  Tintroduit 
dans  le  méat  et  la  fait  cbeminer  Jusqu'au  bulbe. 

Lorsqu'il  est  arriyé  à  ce  niveau,  il  fait  décrire  au  pavillon  de 
l'instrument  un  mouvement  en  demi-cercle  de  bas  en  haut  et 
de  droite  à  gauche  (par  rapport  au  patient),  mouvement  qui  fait 
que  le  pavillon,  après  avoir  remonté  au-devant  de  la  cuisse  et 
de  l'aine  gauches,  arrive  au-devant  de  la  paroi  abdominale.  Avec  ce 
mouvement  de  rotation  coïncide  un  mouvement  de  pénétration  qui 
engage  la  sonde  dans  la  portion  courbe  de  Turèthre.  Lorsque  le  pa- 
villon est  arrivé  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  de  la  paroi  abdo- 
minale, il  n'y  a  plus  qu'à  l'abaisser  comme  on  le  fait  dans  le  procédé 
ordinaire.  On  peut  aussi  exécuter  le  tour  de  mattre  en  faisant 
coucher  le  malade  en  travers  et  se  plaçsint  entre  ses  Jambes. 

Le  tour  de  mat  Ire,  plus  difficile  que  le  procédé  ordinaire  sur  lequel 
il  n'a  aucun  avantage,  est  généralement  laissé  de  côté  et  à  Juste  titre. 

3*  Calhélérisme  par-dessus  l'aine.  —  Le  chirurgien  se  place  à 
droite  et  attire  la  verge  de  ce  côté,  de  façon  qu'elle  se  dirige  obli- 
quement de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  La  sonde  placée 
dans  une  direction  qui  est  la  continuation  de  celle  de  la  verge  est 
enfoncée  dans  le  canal  jusqu'au  niveau  du  bulbe.  Le  pavillon  de  la 
sonde  est  alors  amené  au-devant  de  la  paroi  abdominale  et  puis 
abaissé.  Ce  procédé,  plus  facile  que  le  tour  de  mattre,  peut  être  em- 
ployé chez  les  malades  qui  ont  le  ventre  très-volumineux,  ou  bien 
lorsqu'il  est  difficile  de  se  placer  à  gauche  du  malade. 

La  sonde  introduite  dans  la  vessie,  si  oiî  veut  vider  cet  organe 
on  laisse  écouler  l'urine  dans  un  bassin  placé  entre  les  Jambes  du 
patient.  Quant  à  l'exploration  de  la  vessie  &  l'aide  de  la  sonde,  nous 
l'éludierons  plus  tard. 

Quel  que  soit  le  procédé  par  lequel  on  a  introduit  l'instrument, 
on  le  retire  en  attirant  vers  la  paroi  abdominale  par  un  mouvement 
en  arc  de  cercle  le  pavUlon  maintenu  sur  la  ligne  médiane, 
jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  bulbe. 

Parvenu  à  ce  niveau,  on  peut  continuer  le  mouvement  commencé 
ou  incliner  le  pavillon  de  côté.  11  est  inutile  de  fixer  la  verge  pen- 
dant qu'on  retire  la  sonde,  mais  il  est  bon  d'appliquer  le  pouce 
sur  le  pavillon  pour  empêcher  les  quelques  gouttes  d'urines  con- 
tenues dans  l'instrument  de  s'écouler  et  de  salir  les  draps.  On  en- 
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lève  le  pouce  au  moment  où  on  dépose  l'instrument  dans  an  basin. 

Cathétéfisme  avec  une  sonde  métallique  droite,  —  Voici  oommcof 
Amussat  recommande  de  pratiquer  ce  cathétérisme  :  le  malade  àw\ 
dire  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  les  pieds  appuyés  sur  deux  chaise», 
les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc  et  ce  dernier  incliné  en  avant.  Le 
chirurgien,  assis  devant  le  malade,  prend  la  verge  de  la  main  gaacbr 
et  Tattire  en  avant,  en  la  mettant  dans  une  direction  presque  per- 
pendiculaire à  Taxe  du  corps.  Avec  la  main  droite  il  .introduit  di- 
rectement la  sonde,  en  lui  faisant  suivre  la  paroi  supérieure  du 
canal,  en  même  temps  que  de  la  main  gauche  il  attire  la  verge  j 
lui.  L'extrémité  de  l'instrument  arrivée  au  niveau  de  la  prostate, 
l'opérateur  le  retire  de  quelques  lignes,  lâche  la  verge  et  abaisM  le 
pavillon  de  la  sonde  jusqu'à  ce  qu'elle  se  trouve  à  peu  près  paral- 
lèle à  l'axe  du  corps. 

Il  n'y  a  plus  alors  qu'à' imprimer  au  bec  de  la  sonde  un  léget 
mouvement  de  bas  en  haut  pour  le  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

On  peut  pratiquer  le  cathétérisme  rectiligne  sur  un  mtJadt* 
placé  dans  le  décubitus  ordinaire,  en  se  plaçant  à  sa  droite,  pourvu 
qu'on  prenne  la  précaution  de  soulever  à  l'aide  de  coussins  le  siège 
du  patient  afin  de  pouvoir  imprimer  au  pavillon  de  la  tonde  le 
degré  d'abaissement  nécessaire  et  de  n'être  pas  arrêté  dans  cette 
manœuvre  par  la  rencontre  du  plan  du  Ht.  On  peut  même  exécuter 
le  cathétérisme  sur  un  malade  dans  la  station  verticale.  Il  est  boo 
de  déprimer  avec  la  main  gauche  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  afin  de  réduire  le  plus  possible  les  courbures  de  Turèthre. 

Les  tiraillements  que  le  cathétérisme  rectiligne  fait  subir  au 
canal  et  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénient  en  font  réserver  l'emploi 
pour  les  cas  dans  lesquels  il  est  formellement  indiqué. 

Cathétérisme  avec  les  sondes  flexibles. — Pour  introduire  dans  la  vesûe 
une  sonde  flexible,  on  attire  la  verge  en  avant,  de  façon  qu'elle  soil 
à  peu  près  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps  et  ou  enfonce  la  sonde 
préalablement  enduite  d'un  corps  gras.  Cette  manœuvre  est  si  facile, 
lorsque  rien  ne  s'oppose  à  la  pénétration  de  la  sonde  que  certains 
malades  la  pratiquent  eux-mêmes;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  lon- 
qu*il  y  a  un  obstacle.  On  se  sert  alors  d'un  mandrin,  c'est-à-dire, 
d'une  tige  en  fil  de  fer  ou  de  laiton  terminée  par  un  anneau  et  que 
Ton  introduit  dans  la  sonde,  après  avoir  donné  à  celte  tige  une 
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courbure  convenable.  Le  mandrin  ne  doit  être  ni  trop  gros,  ni  trop 
mince,  afin  de  pouvoir  être  retiré  facilement  lorsque  la  sonde  est 
arrivée  dans  la  vessie,  et  de  lui  donner  d'autre  part  une  rigidité 
suffisante.  Il  faut  bien  s'assurer  que  la  longueur  du  mandrin  est 
telle  que  lorsque  son  anneau  est  appliqué  contre  l'ouverture  de  la 
Bonde,  son  autre  extrémité  repose  contre  le  fond  de  l'instrument, 
de  peur  que  cette  extrémité  ne  vienne  saillir  par  les  yeux  de  la 
sonde  et  blesser  l'urèthre.  Pour  éviter  cet  accident,  on  doit  avec  un 
des  doigts  de  la  main  qui  tient  la  sonde,  maintenir  le  mandrin 
constamment  en  contact  avec  le  fond  de  cet  instrument.  Cette  petite 
manœuvre  est  assez  gênante,  et  pour  obviera  cet  inconvénient  Vuil- 
lemin  se  sert  de  mandrins  à  talon  conique  et  pourvu  d'une  plaque. 
Le  talon  conique  entre  à  frottement  et  empêche  la  sonde  de  vacil- 
ler; la  plaque  permet  d'autre  part  de  tenir  solidement  l'instrument 
et  indique  la  direction  du  bec  de  la  sonde. 

CathététHsme  dam  le  cas  de  fausse  route.^En  étudiant  la  thérapeu- 
tique des  rétrécissements  de  l'urèthre,  des  hypertrophies  de  la  pros- 
tate, des  valvules  du  col  de  la  vessie,  je  signalerai  la  manière  dont  on 
doit  dans  ces  cas- là  pratiquer  le  cathétérisme.  Mais  je  dois  dès  à  pré- 
sent dire  un  mot  de  la  façon  de  procéder  dans  les  cas  de  fausse  route. 

On  appelle  fausse  route  une  perforation  du  canal  de  l'urèthre 
produite  de  dedans  en  dehors.  G^est  presque  toujours  un  cathété- 
risme malheureux  qui  est  la  cause  des  fausses  routes. 

I^orsqu'après  la  création  d'une  fausse  route  on  est  obligé  de  re- 
courir au  cathétérisme,  il  faut  user  de  certaines  précautions, 
pour  ne  pas  engager  la  sonde  dans  la  fausse  route,  ce  qui,  d'une 
part,  l'empêcherait  de  pénétrer  dans  la  vessie,  et  d'autre  part  aug- 
menterait encore  les  désordres. 

S'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  on  essayera  de  sonder  le  malade 
avec  une  sonde  cylindrique  de  gros  calibre  que  l'on  introduira 
doucement,  en  lui  faisant  suivre  autant  que  possible  la  paroi 
uréthrale  opposée  à  celle  sur  laquelle  existe  la  fausse  route. 
Lorsque  l'état  de  l'urèthre  ne  permet  pas  l'introduction  d'une 
grosse  sonde,  on  peut  recourir  au  procédé  préconisé  par  Amussat, 
qui  employait  une  sonde  en  argent  courbe,  de  trois  millimètres  de 
diamètre  et  dont  le  pavillon  se  dévissait  à  volonté.  Quand  il  était 
parvenu  à  introduire  cette  sonde  dans  la  vessie,  il  dévissait  le  pavil- 
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Ion  et  vissait  à  sa  place  un  mandrin  de  trente  à  trente-cinq  ceoti- 
mètres  de  long.  Il  retirait  alors  la  sonde  en  argent  et  sur  le  mm- 
drin  faisait  glisser  une  sonde  en  gomme  ouverte  à  son  extrénnlè 
vésicale  et  d'un  calibre  supérieur  à  celui  de  la  sonde  en  argent. 

Comme  on  n'a  pas  toujours  sous  la  main  la  sonde  d'Amussat,  cm 
peut  recourir  au  procédé  suivant  :  on  tâche  de  conduire  une  bougie 
fine  Jusque  dans  la  vessie  et  quand  on  a  pu  y  arriver,  on  attache  as 
pavillon  de  la  bougie  un  fil  solide  et  assez  long.  Sur  ce  fil  on  fait 
glisser  une  sonde  en  gomme  ouverte  aux  deux  bouta,  qui,  après 
avoir  glissé  sur  le  fil,  glisse  sur  la  bougie,  et  arrive  ainsi  dans  la 
vessie;  on  retire  alors  la  bougie.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  cathé- 
térisme  conducteur. 

Si,  malgré  les  procédés  que  Je  viens  d'indiquer,  on  ne  peut  parve- 
nir à  évacuer  les  urines  au  moyen  d'une  sonde,  on  est  amené  à 
pratiquer  l'uréthrotomie  externe  ou  la  ponction  de  la  vessie.  On 
préfère  généralement  cette  dernière  méthode  aujourd'hui  surtout 
que,  grâce  à  l'appareil  de  Dieulafoy,  la  ponction  de  la  vessie  est  de* 
venue  une  opération  inolTensive.  Elle  permet  d'attendre  un  temps 
plus  favorable  pour  pratiquer  un  cathétérisme  efficace. 

Rétrécissembnts  (fig.  367,  368,  369,^  370,  371,  372).  _  Plusieurs 
modes  de  traitement  sont  applicables  aux  rétrécissements  de  Turè- 
ihre  :  ce  sont  la  dilatation, la  cautérisation,  la  section  ou  urétgro- 
tomie,  l'électrolyse. 

Avant  d'entreprendre  la  cure  d'un  urèthre  atteint  d'un  ou  de  plu- 
sieurs rétrécissements,  on  doit  pratiquer  un  examen  minutieux  du 
canal,  de  façon  à  reconnaître  d'une  façon  aussi  précise  que  possible 
le  nombre,  le  siège,  le  degré  de  coarctation  et  l'étendue  des  rétré- 
cissements ou  du  rétrécissement.  Le  porte-empreinte  de  Ducamp 
dont  J'ai  déjà  parlé  à  propos  du  cathétérisme  est  aujourd'hui  laissé 
de  côté,  et  c'est  généralement  aux  bougies  à  boule  que  l'on  a  re- 
cours pour  pratiquer  ces  explorations.  On  les  introduit  dans  i'urè* 
thre,  et  lorsqu'on  est  arrêté  par  le  rétrécissement,  on  choisit  soc* 
cessivement  des  numéros  décroissants.  Jusqu'à  ce  que  Ton  ait  pu 
franchir  la  coarctation. 

En  enfonçant  la  bougie  Jusqu'au  delà  du  rétrécissement,  voyant! 
quel  niveau  elle  est  arrêtée,  dans  quel  point  elle  devient  librei  on 
acquiert  les  notions  que  Je  signalais  tout  à  Theure. 
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Dans  les  rétrécissements  très-étroits  qui  ne  peuvent  être  franchis 
parles  bougies  à  boule  les  plus  fines^  cet  examen  indique  au  moins 
le  siège  et  Tétroitesse  du  rétrécissement. 

Dilatation,  —  La  dilatation  peut  être  graduelle  ou  brusque.  Etu- 
dions d'abord  la  première. 

La  dilatation  graduelle  ou  progressive  peut  être  temporaire  ou 
permanente. 

Dilatation  temporaire, -— On  se  sert  de  bougies  qui  peuvent  être 
en  gomme  élastique,  en  baleine  ou  en  étain.  Les  premières  sont  de 
beaucoup  les  plus  usitées;  les  bougies  en  baleine  sont  réservées 
pour  les  rétrécissements  extrêmement  étroits  et  les  bougies  métal- 
liques, dîtes  de  Déniqué,  pour  ceux  qui  ont  au  contraire  subi  un  cer- 
tain degré  de  dilatation. 

Les  bougies  en  gomme  élastique  doivent  être  cylindriques  au 
niveau  du  corps,  coniques  par  Textrémité,  laquelle  doit  être  sur- 
montée, d'un  léger  renflement  olivaire.  11  faut  qu'elles  soient 
souples  et  bien  lisses  pour  ne  pas  blesser  le  canal.  On  commence 
par  inti'oduire  une  bougie  d'un  diamètre  un  peu  inférieur  à  celui 
du  rétrécissement.  Pour  ce  faire,  le  chirurgien  tient  la  verge  per- 
pendiculaire à  Taxe  du  corps  et  eu  fonce  doucement  la  bougie  en 
lui  faisant  suivre  à  l'entrée  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  de 
peur  qu'elle  n'aille  butter  contre  la  valvule  de  Guérin.  Il  pousse 
la  bougie  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  franchi  la  portion  rétrécie  de  l'u- 
rèthre,  sans  toutefois  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

J'ai  supposé  que  le  rétrécissement  était  facilement  franchissable, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  il  arrive  assez  souvent  que  l'on 
ne  peut  j  introduire  l'extrémité  de  la  bougie.  11  faut  alors  s'armer 
de  patience  et  insister  un  temps  assez  long  avant  de  renoncer  à 
franchir  le  rétrécissement,  ou  tout  au  moins  à.  y  introduire  l'extré- 
i^ité  de  la  bougie.  On  cite  des  séances  de  cathétérisme  qui  n'ont 
pas  duré  moins  de  quatre  heures. 

On  devra,  en  pareil  cas,  essayer  successivement  des  bougies  de 
volume  décroissant.  On  pourra  aussi  employer  les  bougies  à  extré- 
mité tortillée  en  vrille,  dont  l'usage  a  été  recommandé  par 
B.  Bell  et  par  Leroy  d'Étiolles.  On  trouve  aujourd'hui  ces  bougies 
toutes  préparées  dans  le  commerce,  mais  il  est  facile,  quand  on 
n'en  a  pas  sous  la  main,  de  tordre  autour  d'une  épingle,  d'une 
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allumelte  Textréinité  de  la  bougie,  ce  qui  lui  donne  la  forme  dé- 
sirée. Pour  qu'elle  la  conserve,  on  n'a  qu'à  la  tremper  à  deu\ 
ou  trois  reprises  dans  du  collodion  et  à  la  laisser  sécher  un  instant. 
(^es  bougies  tortillées  sont  surtout  utiles  pour  les  rétrécissementi 
dont  la  lumière  est  placée  latéralement. 

Si  la  première  bougie  que  l'on  a  introduite  paraît  serrée  par  la 
coarctation,  on  ne  cherche  pas  à  en  passer  d'autre  ;  dans  le  en 
contraire,  on  en  introduit  successivement  de  volume  croissant,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  soit  arrivé  à  une  limite  imposée  par  rétroilesse 
du  rétrécissement. 

A  chaque  nouvelle  séance,  on  doit  commencer  par  passer  d'a- 
bord la  bougie  que  l'on  a  introduite  la  dernière  dans  la  précé- 
dente séance.  Quant  au  temps  pendant  lequel  il  faut  laissera  de- 
meure la  dernière  bougie  que  l'on  a  pu  passer,  les  opinions  va- 
rient singulièrement;  certains  chirurgiens,  entre  autres  Béniqué 
et  Thompson,  prescrivent  de  la  retirer  immédiatement,  certains 
disent  qu'on  doit  la  laisser  quelque  temps  à  demeure,  d'autres 
enfin,  tels  que  Nélaton,  établissent  que  la  susceptibilité  du  malade 
doit  seule  servir  de  guide  à  cet  égard,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  règle 
certaine. 

En  résumé,  le  chirurgien  doit  essayer  sur  chaque  malade  reflet 
produit  par  le  retrait  immédiat  de  la  bougie  et  par  son  séjour  pen- 
dant quelques  minutes,  et  se  décider  pour  celui  de  ces  deux  mode> 
de  traitement  qui  lui  paraîtra  donner  les  résultats  les  plus  avan- 
tageux. En  tout  cas,  il  ne  devra  pas  laisser  la  bougie  en  plac<* 
pendant  plus  d'une  demi-heure 

Dilatation  permanente.  —  Dans  ce  procédé  de  dilatation,  l'agent 
dilatant  est  laissé  à  demeure.  Il  semble,  au  premier  abord,  qu'il 
Taille,  en  pareil  cas,  pour  assurer  l'isBue  des  urines,  recourir  à 
des  sondes,  mais  il  n'en  est  rien,  et  on  peut  parfaitement  se  ser>jr 
d'une  bougie^  les  urines  coulant  entre  la  bougie  et  le  canal,  d'au- 
tant plus  qu'il  est  de  règle  de  se  servir  de  bougies  d'un  volume  un 
peu  inférieur  au  calibre  du  rétrécissement. 

La  bougie  doit  rester  en  place  deux  ou  trois  Jours  ;  au  bout  de 
ce  temps,  elle  sera  remplacée  par  une  autre  plus  grosse.  H  ne  Ikul 
pas  introduire  la  bougie  Jusque  dans  la  vessie,  afin  d'éviter  l'irrita- 
tion  du  réservoir  urinaire.  Elle  doit  s'arrêter  au  col  de  la  vessie. 
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La  prëMnce  de  l'iiiilTumenl  t  demeure  dëlennine  le  plui  lou- 
vent  UD  Ëcoulement  muco-purulent,  auquel  on  a  voulu  faire  ]ouer 
UD  rOle  dani  la  cure  des  coarctalions. 

Tous  les  quatre  jours  euviron,  on  laisse  le  malade  se  reposer 
pendaut  Ireule  ou  quaraule-huit  heures. 

Diiïérenis  procâdés  ont  é(é  employés  pour  fixer  la  sonde.  On  a 
mâme  inventé  un  petit  appareil  eu  caoulchouc  pour  cet  usage. 

Ed  général,  on  se  sert  d'un  cordon  de  colon  à  mèche  que  Vou 
fixe,  soit  direclement  aux  poils  du  pubis,  soit  sur  la  verge. 

naos  le  premier  cas,  on  aKache  le  milieu  de  l'anse  sur  la  sonde, 
ou  l'arréle  par  un  nœud  double,  el  on  fixe  un  chef  de  chaque  cOtè 
sur  un  bouquet  de  poils  du  pubis.  Quand  c'est  autour  du  gland  que 
l'on  veut  attacher  les  Hem,  on  amène  les  deux  cheri  au  niveau  de 
la  partie  postérieure  du  61et,  on  les  arrête  par  un  nœud,  puis  on 
les  sépare  et  on  les  conduit  derrière  la  couronne  du  gland,  chacun 
d'un  cùté,  lutque  .sur  le  milieu  de  la  partie  inférieure;  lA  on  les 
arrête  encore  par  un  nœud  et  on  revient  fixer  les  chefs  à  la  soude. 


Un  rabat  ensuite  le  prépuce  par-dessus  le  gland.  On  peut  aussi  ap- 
pliquer le  même  bandage  en  arrière  du  prépuce  au  lieu  de  le  faiie 
passer  directement  sur  le  gland,  et  le  fixer,  comme  le  Tait  Voille- 
mier,  à  l'aide  de  quelques  circulaires  faits  avec  une  bandelette  de 
diacbjlon. 

Thompson  emploie  le  procédé  Euivaat  (fig.  367)  :  il  se  sert  d'un 
cordonnet  d'uue  certaine  longueur,  dont  on  fixe  le  milieu  autour 
de  la  bougie  à  l'aide  de  deux  circulaires  el  d'un  nœud  double. 
Les  deux    chefs  de  ce  cordonnet   sont    ramenés    sur    la  face 
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dorsale  de  la  verge,  en  arrière  du  gland.  Là  ils  sont  noués  Yun  à 
Vautre,  puis  se  séparent  pour  gagner  la  face  inférieure  et  U 
verge,  chacun  d'un  côté  différent;  on  les  noue  encore  l'un  à  l'antre, 
puis  on  les  rapproche  et  on  les  fixe  tous  les  deux  aux  poils,  à  la 
parlie  inférieure  de  la  racine  de  la  verge.  U  faut  avoir  soin  de  a« 
pas  étrangler  le  prépuce  avec  les  cordonnets  qui  le  conloumenL 

On  peut  aussi  fixer  la  sonde  sur  un  suspensoir,  et  c'est  peut-^tre 
le  moins  incommode  de  tous  ces  moyens. 

La  dilatation  permanente  donne  des  résultats  plus  rapides, 
mais  moins  persistants  que  ceux  obtenus  par  la  dilatation  tempo- 
raire. 

Plus  que  cette  dernière,  elle  expose  aux  accidents  produits  par 
la  présence  des  bougies  dans  Turèthre. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  dilatation  progressive  que  l'on  en>* 
ploie,  on  doit  s'arrêter  lorsqu'on  est  arrivé  à  passer  dans  le  canal 
des  bougies  de  huit  millimètres  de  diamètre;  lorsqu'on  emploie  la 
dilatation  permanente,  il  n'est  même  pas  prudent  d'aller  jusqu'à 
ce  degré  par  ce  procédé.  On  doit  s'arrêter  lorsqu'on  a  atteint  cinq 
ou  six  millimètres  et  achever  le  traitement  par  la  dilatation  tem- 
poraire. 

Cathétérùme  forcé,  —  Je  ne  citerai  que  pour  le  poscrire  le  ca- 
thétérisme  forcé  qui  consiste  à  traverser  le  rétrécissement  avec  une 
sonde  métallique  résistante  et  pointue.  C'est  là  une  manœuvre 
des  plus  dangereuses. 

Dilatation  brusque,  —  Divulsion  (fig.  36<^,369). — May  or  pratiquait 
ce  qu'il  appelait  la  dilatation  forcée,  en  faisant  le  cathétérisme  avec 
une  série  de  cathéters  d'é tain,  dont  le  plus  petit  avait  quatre  milli- 
mètres de  diamètre. 

11  posait  en  principe  que,  plus  le  rétrécissement  est  étroit,  plus 
Je  cathéter  doit  être  volumineux.  Cette  théorie  est  insoutenable,  et 
son  application  conduit  à  de  déplorables  résultats.  Aussi  J'en  viens 
aux  applications  plus  rationnelles  de  la  dilatation  brusque  qui 
commencent  avec  les  tentatives  de  Luxmoor  et  de  Perrève. 

Je  laisserai  de  côté  les  procédés  de  début  de  cette  méthode  pour 
étudier  ceux  actuellement  employés. 

Je  range  la  divulsion  dans  la  catégorie  de  la  dilatation  brusque, 
laquelle  agit  évidemment  en  déchirant  les  tissus,  quel  que  soit  le 
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nom  dont  oa  la  décore.  Le  divuheur  de  HoU  (slricturs  dilator), 
qui  a  la  forme  d'une  sonde  à  petite  courbure,  se  compose  de  deux 
lames  en  acier,  conTexes  par  leur  surface  externe  et  creuses  en 
dedans.  Elles  sont  unies  au  niveau  de  leur  extrémité  vésicale.  Le 
manche  de  l'instrument  est  divisé  en  deux  portions.  On  produit  la 
dilatation  en  introduisant  entre  les  lames  un  mandrin  qui  aug- 
mente le  volume  de  l'instrument.  Ces  mandrins  sont  au  nombre 
de  trois  de  diamètre  différent;  le  plus  petit  a  deux  millimètres 
deux  tiers,  et  le  plus  gros  quatre  millimètres. 

Voici  la  manière  de  procéder  de  Holt  :  le  malade  est  debout, 
appuyé  contre  un  mur.  Le  chirurgien,  assis  devant  lui,  introduit 
l'instrument  sans  mandrin  jusqu'à  la  vessie.  Puis,  écartant  les 
deux  portions  du  manche,  il  glisse  rapidement  le  mandrin  qu'il  a 
choisi,  en  le  poussant  avec  la  paume  de  la  main.  Il  imprime  en- 
suite à  l'instrument  quelques  mouvements  de  latéralité,  relire  le 


Pig.  368.  —  Divulseur  de  l'urèthre  de  Woilleinier. 

ê 

mandrin  et  puis  le  conducteur.  Après  l'opération,  il  sonde  le  ma- 
lade pour  vider  la  vessie,  et  ne  laisse  pas  de  sonde  à  demeure. 

Le  divulseur  de  Voillemier  (flg.  368),  est  formé  d'un  conducteur 
et  d'un  mandrin  ;  au  besoin  on  ajoute  une  bougie  conductrice.  Le 
conducteur  est  composé  de  deux  lames  d'acier  soudées  à  leur  extré- 
mité vésicale  dans  l'étendue  de  quatre  centimètres  et  présente 
une  courbure  analogue  à  celle  des  sondes. 

Les  lames  sont  planes  en  dedans,  convexes  en  dehors,  et  en 
s'unissant  elles  forment  un  petit  cathéter  de  deux  millimètres  de 
diamètre.  Elles  se  terminent  à  leur  extrémité  libre  par  une  pla- 
que qui  permet  de  les  manier  plus  facilement.  L'extrémité  vésicale 
du  conducteur  est  creusée  d'un  pas  de  vis  sur  lequel,  dans  les  cas 
où  le  catbétérisme  est  difBctle,  on  fixe  une  petite  bougie  terminée 


A 
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par  un  ajutage  qui  s'adaple  au  pa.  de  t«.  Vn  pem  capuchon 
«!rt  à  recouvrir  l'exlrémfté  du  conducteur  dan>  le  cas  où  on  nt^ 
^_,^^^^  Bcrl  paide  l'aiutage.Lemandrin  est  lenniné 

/^  ^  \  «"  cûie  à  K)n  extrémité  véBicale  et  poneoB 
bouton  à  l'autre  eitrémilé.  Il  eti  creuié  sot 
toute  sa  longueur  au  niveau  des  odléa  o^ 
posés  d'une  gouttière  disposée  de  foçon  i 
J  s'adapler  aux  lames  du  conducteur,  qui  w 
peuvent  s'écliappei-.  La  manœuTM!  de  U 
divulsion  congiile  à  introduire  le  conduc- 
teur jusque  dans  la  vessie,  puis  à  éèarter  le* 
branches  et  à  y  adapter  le  mandrin  que  Ion 
CQ ronce  brusquement. 
[  On  relire  l'instrument  tout  d'une  pi*ce  : 
si  l'on  éprouve  une  certaine  dirBcnlté,  on 
enlève  le  mandrin  d'abord  et  le  conducteur 
ensuite.  Voillemier  laisse  une  sonde  *-ing1- 
quatre  heures  à  demeure. 

Avec  les  insfrumenis  de  Holt  el  de  Voil- 
lemier, on  fail,  comme  on  vient  de  le  voir, 
la  dilatation  du  méat  vers  la  vesaîe.  Horeau- 
Wolfa  imaginé  un  instrument  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  divulseur  rétrograde  {ag.36î<;, 
fil  avec  lequel  on  attaque  le  rélrécistemenl 
d'arrière  en  avant  ou  de  la  vessie  len  !.■ 
méat.  L'instrument  de  Iforeau-Wolf  est 
formé  d'un  tube  dont  l'extrémité  véucale 
est  fendue  en  six  portions.  Dans  ce  lube  est 
placé  un  mandrin  qui  présente  un  renfle- 
ment pyrjforme  immédialemenl  au-desiut 
de  celle  cxirëmité  divisée  de  la  canule  et  se 
termine  par  une  portion  plus  efBIée.  Au 
rfiragridt  de  Morciu-woif.  moïeu  d'uuc  vig  do  rappel,  on  engage  la 
portion  renllée  du  mandrin  dans  la  portion 
Tendue  de  la  canule  qui  se  Irouve  ainsi  considérablement  aug- 
mentée de  volume.  Il  y  a  un  modMe  droil  et  un  modèle  courbe,  la 
divulsion  se  fait  d'arrière  en  avant,  l'instrument  étant  d'abord 
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introduit,  et  le  chirurgien  ramenant  à  lui  le  mandrin  à  l'aide  de 
la  vis  de  rappel.  Je  ferai  remarquer  ici,  en  passant,  que  le  divul- 
seur  de  Moreau  n'est  applicable  qu'aux  rétrécissements  peu  étroits. 

CatUérisatiùn,  —  Très-usitée  i^utrefois,  la  cautérisation  est  au- 
jourd'hui à  peu  près  laissée  de  c'ôté.  Employée  pour  détruire  les 
rétrécissements,  elle  ne  peut  que  procurer  de  mauvais  résultats, 
en  donnant  lieu  au  développement  du  tissu  cicatriciel  qui  déter- 
mine la  formation  d'une  coarctation  nouvelle.  Elle  ne  peut  avoir 
d'utilité  qu'en  modifiant  la  muqueuse,  en  combattant  un  état  spas- 
modique,  ou  bien  en  attaquant  une  saillie  valvulaire  ou  en  forme 
de  bride. 

Des  différents  caustiques  mis  en  usage,  le  seul  dont  l'emploi  ait 
survécu  est  le  nitrate  d'argent.  Au  commencement  de  ce  siècle, 
Whately  avait  eu  recours  à  la  potasse  caustique,  mais  c'est  là  un 
agent  beaucoup  trop  dangereux  pour  qu'on  puisse  l'employer. 

Cautérisation  d'avant  en  arrière.  —  Depuis  Hunter  et  Everard 
Home  ce  mode  de  cautérisation  a  nombre  de  fois  été  mis  en  pra- 
tique ;  les  deux  chirurgiens  anglais  se  servaient  du  porte-caustique 
de  Hunter,  instrument  assez  imparfait.  Leroy  d'Êtiolles  en  a  imaginé 
un  beaucoup  mieux  conçu,  mais  celui  de  Voillemier  me  parait  encore 
préférable.  Il  est  formé  d'une  canule  et  d'un  mandrin  ;  ce  dernier 
est  terminé  à  une  de  ses  extrémités  par  un  renflement  assez  volumi- 
neux destiné  à  servir  d'obturateur  et  à  l'autre  extrémité  par  un 
renflement  plus  petit  en  forme  d'olive,  présentant  des  aspérités  A 
sa  surface.  On  armé  cette  extrémité  en  la  trempant  dans  du  ni- 
trate d'argent  fondu.  Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  place  le 
mandrin  dans  la  canule  de  façon  que  sa  grosse  extrémité  forme  un 
obturateur  du  côté  de  l'ouverture  vésicale,  et  on  l'introduit  Jusque 
sur  le  rétrécissement  ;  arrivé  là,  on  retire  le  mandrin  et  on  le 
réintroduit  par  son  extrémité  armée  qu'on  laisse  vingt  ou  trente 
secondes  en  contact  avec  le  rétrécissement.  On  enlève  ensuite  le 
mandrin  et,  avant  de  retirer  la  canule,  avec  une  petite  seringue  on 
pousse  une  injection  d'eau  dans  le  canal. 

Cautérisation  latérale,  —  Je  signalerai  comme  instruments  desti- 
nés à  ce  mode  de  cautérisation  le  porte-caustique  de  Ducamp  et 
celui  de  Lallemand.  Celui-ci,  qui  est  préférable  au  premier,  ejit 
formé  par  une  canule  en  argent  et  un  mandrin.  Le  mandrin  porte- 
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caustique  est  terminé  {>ar  un  renflement  en  arrière  duquel  se 
trouve  une  cuvette  destinée  à  recevoir  le  caustique.  Si  la  canuV 
est  droite,  le  mandrin  est  formé  d'une  simple  tige  en  aident.  Dans 
le  cas  où  elle  est  courbe,  il  est  en  partie  formé  par  une  chaîne  de 
Yaucanson,  ce  qui  permet  de  le^  tourner  en  tous  sens,  malgré  U 
courbure  de  la  canule.  Des  divisions  métriques  sont  gravées  sur  li 
canule,  et  le  mandrin  est  muni  d'un  curseur  qui  sert  à  en  linsiter 
la  saillie.  Quand  on  veut  se  servir  de  ce  porte-caustique,  on  Tin- 
troduit  fermé  jusque  dans  le  rétrécissement  et  on  fait  alors  saillir 
la  cuvette. 

l/instrument  de  Lallemand  a  été  modifié  par  Ségalaa  et  par  De- 
marquay.  Le  porte-caustique  de  Ségalas  permet  d'agir  avec  plus 
de  précision.  Demarquay  a  ajouté  au  porte-caustique  de  Lallemand 
une  petite  sonde  à  robinet.  Cette  modification  a  un  double  aTan* 
tage  ;  elle  permet  de  juger  par  l'écoulement  des  urines  que  l'on 
est  arrivé  au  col  de  la  vessie  et  de  cautériser  très-exactement  cette 
région,  et  d'autre  part  de  pousser  une  injection  d'eau  froide  im- 
médiatement après  que  l'on  a  cautérisé. 

Leroy  a  inventé  un  instrument  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
porte-caustique  rétrograde  et  qui,  dans  sa  pensée,  doit  servir  à 
cautériser  le  rétrécissement  d'arrière  en  avant;  mais  en  somme  le 
mode  d'action  de  cet  instrument  rentre  dans  la  cautérisation  laté- 
rale. 

Eiectrolyie.  —  Cautérisation  chimique,  —  Celte  métbode  qui  con- 
siste à  attaquer  les  rétrécissements  par  la  cautérisation  électro-chi- 
mique, doit,  malgré  quelques  tentatives  antérieures,  être  considérée 
comme  appartenant  aux  docteurs  Malles  et  Tripier;  ils  emploient 
une  pile  possédant  une  forte  tension  et  une  faible  intensité,  et 
cautérisent  avec  le  pôle  négatif  ou  alcalin  qui,  d'après  leurs  expé- 
riences, détermine  des  eschares  qui  donnent  lieu  à  une  cicatrice 
souple  et  dépourvue  de  propriétés  rétractiles.  La  pile  dont  ils  se 
servent  est  formée  de  dix-buit  couples  au  proto-sulfate  de  mercure 
contenus  dans  une  boite  pourvue  d'un  mécanisme  qui  permet  de 
faire  entrer  en  action  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couplef, 
à  volonté.  L'électrode  négatif  est  constitué  par  un  mandrin  de  mail- 
lechort  contenu  dans  une  sonde  de  gomme  élastique  ouverte  à  $ei 
deux  extrémités.  Ce  mandrin  est  terminé  par  un  petit  cylindie  à 
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extrémité  arrondie  qui  doit  faire  saillie  eu  avant  de  la  sonde  et 
s'engager  dans  le  rétrécissement.  Il  y  a  des  sondes  et  des  mandrins 
de  plusieurs  calibres^  suivant  Tétroitesse  de  la  coarctation.  I/élec- 
trode  positif  est  formé  par  un  disque  en  charbon  recouvert  de  peau 
ou  d'amadou,  que  Ton  fixe  sur  la  cuisse  du  patient  après  l'avoir 
préalablement  mouillée. 

Pour  se  servir  de  l'appareil,  Télectrode  positif  étant  fixé  sur  la 
cuisse,  on  enfonce  jusque  sur  le  rétrécissement  l'électrode  négati 
ou  uréthral  séparé  de  la  pile  avec  laquelle  on  le  met  alors  en 
rapport,  Ioi*squ'il  est  arrivé  sur  le  rétrécissement.  Si  le  mandrin 
peut  de  prime  abord  franchir  le  rétrécissement,  on  pratique  une 
cautérisation  latérale;  dans  le  cas  contraire,  on  pratique  une  cau- 
térisation antéro-postérieure.  Pour  cela,  on  tend  la  verge  sur  la 
sonde,  on  applique  assez  fortement  le  mandrin  sur  la  coarctation, 
et  on  l'enfonce  graduellement  à  mesure  que  l'on  sent  la  résistance 
s'effacer.  Un  curseur  permet  de  mesurer  de  quelle  longueur  le 
mandrin  fait  saillie  hors  de  la  sonde;  de  temps  en  temps  on  pousse 
la  sonde.  L'application  du  mandrin  ne  doit  pas  durer  plus  de  dix  à 
douze  minutes;  il  produit  du  reste  une  assez  vive  douleur.  Si  le 
malade  accuse  une  sensation  de  cuisson  insupportable  au  niveau 
du  pôle  positif,  on  peut  le  changer  de  place. 

Quelques  Jours  après  l'application  de  Télectrolyse,  le  malade 
rend  une  eschare  avec  les  urines.  Cette  méthode  ne  nécessite,  d'a- 
près ses  inventeurs,  l'adjonction  d'aucun  autre  moyen.  Sans  la  ju- 
ger ici,  je  dirai  que  j'ai  vu  et  j'ai  pu  par  ce  procédé  franchir  en 
une  seule  séance  des  rétrécissements  que  les  bougies  les  plus  fines 
ne  pouvaient  dépasser. 

Uréthrotomie. —  Sous  le  nom  d'uréthrotomie  on  désigne  une  opé- 
ration qui  consiste  dans  la  section  de  la  partie  coarctée  de  l'urèlhre. 
On  la  divise  en  uréthrotomie  interne  dans  laquelle  on  ne  sectionne 
que  le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors,  et  uréthrotomie  externe 
dans  laquelle  on  divise  de  dehors  en  dedans  la  partie  inférieure  de 
la  portion  rétrécie  de  l'urèthre  et  les  tissus  qui  la  recouvrent. 

Uréthrotomie  interne  (fig.  360,  370, 371).  —  A  son  début,  l'uréthro- 
tomie  consistait  en  de  simples  scarifications  des  rétrécissements,  et 
ne  pouvait  avoir  aucune  efficacité;  je  n'étudierai  donc  ni  les  instru- 
ments, ni  les  procédés  mis  en  usage  dans  celte  période  de  l'urélhro- 
DoBRUEiL,  Méd.  opératoire.  ^7 
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toinie.Enl83d,Rcybard  démontra  Tinanilé  de  ces  incisions  superfi- 
cielles et  proposa  et  mit  en  pratique  une  méthode  qui  coostst^  à 
diviser  complètement  la  paroi  uréthrale,  sans  toutefois  intéresser  les 
téguments,  et  à  prolonger  l'incision  en  avant  et  en  arrière  du  rétiv> 
cissement. 

L'uréthrolome  de  Reybard  (fig.  370)  se  compose  d'une  canule  li»- 
due  sur  toute  sa  longueur  et  un  peu  aplatie.  L'extrémité  védcal' 
de  la  canule  est  pourvue  d'un  petit  ajutage  qui  s'adapte  au  looj'ri 
d'un  pas  de  vis  et  auquel  on  peut  substituer  une  bougie  conductrice*. 
L'auti*e  extrémité  est  terminée  par  un  anneau  dans  lequel  on  pass^ 
le  pouce  ou  l'index  pour  fixer  l'instrument.  Deux  bandes  élastique 
en  acier  sont  appliquées  sur  les  parties  latérales  de  la  canule, 
et,  au  moyen  d'un  treuil,  on  peut  les  en  écarter  dans  une  partie» 
de  leur  étendue,  de  façon  qu'elles  tendent  Turèthre  et  faciKtent 
ainsi  la  section.  Un  curseur  permet  de  graduer  la  longueur  de 
la  portion  des  bandes  qu'on  veut  faire  saillir.  La  lame  destinée  à 
sectionner  l'urèthre  a  une  longueur  de  deux  centimètres  et  demi. 
Elle  est  fixée  par  deux  tiges  métalliques  qui  par  leur  réunion  for- 
ment un  mandrin  caché  dans  la  canule.  Lorsque  les  deux  riroles 
qui  terminent  ces  deux  tiges  sont  écartées,  la  lame  est  cachée  ; 
quand  on  les  rapproche,  elle  devient  saillante.  Si,  les  deux  viroles 
étant  rapprochées,  on  les  attire  à  soi,  on  fait  cheminer  la  lame 
dans  l'urèthre. 

Reybard  introduisait  son  instrument  et  franchissait  l'obstacle.  Il 
fixait  alors  la  verge  avec  la  maio  gauche,  faisait  saillir  la  lame  et 
l'attirait  à  lui  dans  une  longueur  qu'il  avait  déterminée  d'avance  au 
moyen  d'un  curseur.  Dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  il  ne 
divisait  que  le  rétrécissement.  Ce  résultat  obtenu,  et  la  lame  étant 
rentrée  dans  sa  gaine,  l'instrument  était  de  nouveau  réintroduit  et 
porté  au  delà  de  la  coarctation.  Le  chirurgien  faisait  de  nouveau 
saillir  la  lame,  la  ramenait  en  avant  dans  l'étendue  d'un  centimètre 
et  puis  la  repoussait  en  arrière,  de  façon  que  sa  pointe  s'enfonçât 
dans  les  tissus.  11  écartait  alors  les  bandes  dilatatrices  et  attirail  i 
lui  la  lame  aussi  largement  ouverte  que  possible.  Il  faisait  ensuite 
rentrer  la  lame  dans  sa  gaine  et  rapprochait  les  bandes  dilatatrices, 
pour  recommencer  encore  une  fois  ce  second  temps,  de  façon  à  com- 
pléter l'incision  et  à  lui  donner  l'étendue  nécessaire. 
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Au  début,  Revbard  plaçait  l'indsion  laléralement  ;  d 
Qni  par  adopler  une  incision  mÉdiann  et  iarérieure. 

Pours'aMurer  que  i'urèlhre  a^ail  bien  élé  dÎTisé 
complëlemeDl  et  jusque  sous  lapeau.Revbard  pas- 
sait dans  le  canal  une  sonde  à  bec  recourbé  à  angle 
droit  et  la  promenait  dans  la  plaie.  Ensuite,  tanifit 
il  laissait  une  sonde  dans  l'urèllirc  pendant  deux  ou 
trois  Jours,  lanlOl  il  n'en  mettait  pas.  Pendant  plus 
d'un  mois,  il  dilatait  tous  les  Jours  le  canal  avec 
un  dilatateur  analogue  à  son  uréthrotome,  moins 
la  lame,  c'est-à-dire,  réduit  àla  canule  et  aux  deux 
bandes  latérales. 

L'instrument  et  le  procédé  de  Kerbard  sont  pas- 
sibles de  plusieurs  reproches,  entre  autres,  de  celui 
de  faire  une  série  d'incisions.  La  lame  est  trop  fai- 
ble pour  diviser  nettement  les  tissus;  si  l'on  agissait 
sans  précaution  contre  un  rétrécissement  résistant, 
on  serait  exposé  à  ta  briser. 

Je  ne  parlerai  pas  de  l'uréthrolome  A  deux  lames 
imaginé  parHeyhardet  à  peu  près  abandonné  par  lui. 

Depuis  Reybard  la  section  du  rétrécissement  a 
élé,  sans  contredit,  poussée  plus  loin  qu'on  ne  le 
faisait  avant  lui,  mats  on  ne  pratique  pas,  comme 
il  le  voulait,  une  division  complète  de  l'urètbre. 
On  se  propose  de  diviser  la  virole  qui  forme  la 
coarclalion,  de  façon  &  obtenir  une  plaie  dont  les 
deuM  lèvres  en  s'écarlant  laissent  un  espace  qui  sera 
comblé  par  un  tissu  de  formation  nouvelle  et  ac- 
croîtra d'autant  le  calibra  du  canal. 

On  peut  classer  les  urélhrolomes  suivant  qu'ils 
agissent  d'arrière  en  avant  (de  la  vessie  vers  le 
méat)  ou  d'avant  eu  arrière  (du  méat  vers  la  vessie). 

t"  TJrétkrotomes  agùsant  d'arrière  en  avant, — L'uré- 
Itirotome  de  Hefbard,  dont  Je  viens  de  donner  la 
description,  rentre  dans  celte  catégorie.  Je  signale-   p. 
rai  encore  les  uréthrolomes  à  deux  lames  de  Robert     <>< 
(le  chirurgien)  et  d'ivanchich. 
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Civiale  a  aussi  imaginé  une  série  é'o- 
réthrotomes  destinés  à  agir  d'arrière  en 
avant.  Je  citerai  enfin  ceux  de  Gaoé- 
mont,  de  Beyran  et  de  Malles. 

Je  n'insiste  pas,  et  Je  ne  cite  que  pour 
mémoire  ces  différents  instruments,  qui 
ne  sont  pas  employés,  car  on  9*est  arrêté 
aujourd'hui  à  l'uréthrotomie  faite  d'avant 
en  arrière. 

2<^  Uréthrotomes  cigissant  d'av€mt  en  ar- 
rière, —  Je  n'ai  pas  l'intention  de  paser 
en  revue  tous  les  uréthrotomes  de  ce  genre 
qui  ont  été  imaginés,  ce  qui  serait  d'au- 
tant plus  inutile  que  nombre  de  ces  ins- 
truments sont  abandonnés. 

Je  citerai  d'abord  les  uréthrotomes 
droits  de  Ricord,  de  Trélat  et  de  Charrière , 
qui  sont  mixtes,  c'est-à-dire,  qui  permet- 
tent d'agir  d'avant  en  arrière  ou  d'ar- 
rière en  avant,  et  l'instrument  courbe  de 
F.  Charrière,  qui  permet  aussi  de  cou- 
per, soit  d'avant  en  arrière,  soit  d'arrière 
en  avant. 

J'en  viens  maintenant  aux  uréthro- 
tomes faits  uniquement  pour  couper  d'a- 
vant en  arrière.  Je  ne  ferai  que  rappeler 
les  uréthrotomes  de  Dupierris,  de  Ci- 
viale, de  Boinet,  pour  en  venir  à  ceux  de 
Maisonneuve,  de  Sédillot  et  de  Voillemier. 

Après  avoir  essayé  plusieurs  modèles, 
Maisonneuve  s'est  définitivement  arrêté 
à  un  instrument  composé  de  trois  parties  : 
4<>  un  tube  courbe  cannelé  du  côté  de  sa 


Pig.  371. 

Urétbrotomc 

de 
MtiiODneate. 


L«  figure  371  représente  un  modèle  «netfn  «•• 
quel  MaifonncUTe  a  reoonoé  pour  un  instrummt  eoo^ 
pant  sur  la  ooDcaTité,  comme  celui  rfpréaeoté  fiff.  S7l 
(page  Ut). 
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concavité  et  long  de  trente  centime  1res,  dont  le  diamètre  ne  doit 
pas  dépasser  trois  millimètres;  il  se  termine  par  un  pas  de  vis  à 
son  extrémité  vésicale  et  porte  un  anneau  à  l'extrémité  opposée; 
2*  une  fine  bougie  en  gomme,  à  pointe  conique,  pourvue  au  bout 
opposé  d'un  petit  ajutage  métallique  creusé  d'un  pas  de  vis  pour 
s'adaptera  la  canule;  3<» enfin  un  mandrin  de  la  même  longueur  que 
le  tube  qu'il  doit  parcourir  et  dans  la  cannelure  duquel  il  se  loge  ; 
le  mandrin  terminé  par  un  bouton  à  son  extrémité  libre  supporte  à 
l'autre  une  lame  aplatie  qui  a  à  peu  près  la  forme  d'un  triangle  iso- 
cèle, dont  le  grand  côté  se  continue  avec  le  mandrin.  Les  deux  au- 
tres côtés  du  triangle  sont  tranchants,  l'angle  au  sommet  est  mousse. 

11  y  a  des  lames  de  grandeur  difl'érente  depuis  cinq  jusqu'à 
neuf  millimètres.  On  ne  peut  guère  sans  imprudence  employer  des 
lames  ayant  plus  de  sept  millimètres  à  sept  millimètres  et  demi. 

Voici  comment  on  se  sert  de  cet  instrument  :  on  introduit  la 
bougie  isolée  dans  l'urèthre  jusqu'à  la  vessie.  Sur  son  extrémité 
libre  on  visse  la  canule  que  l'on  fait  cheminer  jusqu'à  ce  que  son 
extrémité  ait  pénétré  dans  la  vessie.  Un  aide  fixant  la  canule,  le 
chirurgien  tire  à  lui  la  verge,  engage  le  mandrin  dans  la  canne- 
lure et  continue  jusqu'à  ce  qu'il  éprouve  de  la  résistance  ;  il  pousse 
alors  avec  un  peu  plus  de  force  et  fait  parcourir  tout  l'urèthre  au 
mandrin.  Il  retire  ensuite  le  mandrin,  enlève  l'anneau  situé  à 
l'extrémité  de  la  canule  sur  laquelle  il  fixe  une  tige  métallique  qui 
lui  sert  à  conduire  dans  la  vessie  une  sonde  ouverte  aux  deux  bouts. 

La  lame  placée  sur  la  concavité  de  l'instrument  a  l'avantage 
d'intéresser  l'urèthre  sur  une  partie  où  le  tissu  spongieux  est  moins 
développé. 

Uréthrotome  de  SédilloU'-  C'est  une  modification  de  celui  de  Mai- 
sonneuve.  Sédillot  a  rendu  plus  solide  l'ajutage  qui  réunit  la  bougie 
conductrice  à  l'extrémité  de  la  canule  à  l'aide  d'une  cheville  qui 
traverse  ces  deux  parties  de  l'appareil.  En  outre,  il  a  ajouté  une 
seconde  tige  métallique  glissant  dans  la  cannelure  du  cathéter. 
Cette  tige  porte  à  son  extrémité  vésicale  une  gaine  fendue,  disposée 
de  façon  à  recevoir  et  à  recouvrir  la  lame  tranchante  supportée  par 
l'autre  tige  quand  la  lame  et  la  gatne  sont  enfoncées  à  la  même 
profondeur.  La  lame  de  l'uréthrotomc  de  Sédillot  n'est  pas  émoussée 
au  niveau  de  l'angle  au  sommet,  comme  celle  de  Maisonneuve. 
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Sédillot  a  fait  conslruîre  des  uréthrolomes  droits  et  des  uréihro- 
tomes  courbes.  11  réserve  ces  derniers  pour  les  cas  où  des  engorge- 
ments péri-  et  sous-pubiens  augmentent  la  courbure  de  la  verge. 
Voici  comment  procède  Sédillot  :  le  cathéter  cannelé  introduit 
dans  l'urèthre,  le  chirurgien  conduit  la  lame  tranchante  enfermée 
dans  sa  gaine  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement,  dont  il  a  eu  mn 
de  préciser  le  siège.  Arrivé  là,  il  arrête  la  gaine  et  fait  saillir  la 

lame  de  deux  millimètres,  puis  avance 
la  gatne  de  façon  qu'elle  recouvre  la  lame, 
pousse  encore  la  lame  de  deux  millimè- 
tres, avance  ensuite  la  gatne,  et  ainsi  de 
suite  Jusqu'à  ce  que  le  rétrécissement  soit 
divisé.  La  lame  est  retirée  recouverte  de 
sa  gaine. 

Uréthrotome  de  Voillemier, — C'est  encore 
un  instrument  construit  sur  le  type  de 
celui  de  Maisonneuve.  Ici  la  lame  tran- 
chante, qui  coupe  sur  toute  l'étendue  de 
son  bord,  comme  celle  de  Sédillot,  est  ca- 
chée par  une  plaque  non  tranchante  sup* 
portée  par  un  mandrin  métallique  ;  les 
deux  mandrinss'emboltentrun  dans  l'au- 
tre. L'extrémité  libre  du  tube  est  creusée 
d'un  pas  de  vis  sur  lequel  s'adapte  un 
stylet  d'acier  de  trois  millimètres  de  dia- 
mètre et  de  trente  centimètres  de  Ion* 
gueur;  lorsqu'on  a  pratiqué  Vuréthro- 
tomie  et  retiré  les  deux  mandrins,  on 
visse  ce  stylet  sur  le  talon  du  cathéter 
cannelé,  et  on  a  ainsi  un  conducteur  ai^ 
rivant  jusque  dans  la  vessie  et  sur  lequel 
on  fait  glisser  une  sonde  en  gomme  élas- 
tique ouverte  aux  deux  bouts. 

Pour  sectionner  les  rétrécissements 
avec  son  uréthrotome,  Yoillemier  intro- 
duit d'abord  la  bougie,  puis  visse  le  tube  cannelé  sur  l'ajutage  de 
la  bougie.  Lorsque  le  tube  est  engagé  dans  le  rétrécissement,  le 
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Fig.  372.  —  Uréthrotome  de 
Voilleinier. 
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chirurgiea  attire  la  ^erge  à  lui  et  la  fixe  sur  le  tube  cannelé.  Il 
introduit  dans  ce  dernier  la  plaque  et  la  lame  de  l'uréthrotome 
accolées  l'une  à  l'autre  et  les  fait  cheminer  jusqu'à  ce  qu'elles 
soient  arrêtées  par  le  rétrécissement.  Il  arrête  alors  la  plaque  et 
pousse  la  lame.  Le  rétrécissement  divisé,  il  ramène  la  lame  contre 
la  plaque  et  enlève  les  deux  mandrins,  en  laissant  le  tube  cannelé 
en  place. 

Il  visse  ensuite  lo  stylet  à  l'extrémité  du  tube  cannelé  et  fait 
glisser  sur  ce  conducteur  une  sonde  de  gomme  élastique  ouverte 
aux  deux  bouts  qu'il  fixe  à  demeure  dans  la  yessie. 

L'urétbrotomie  d'arrière  en  avant  exige  une  dilatalion  préalable 
de  l'urèthre,  et  c'est  là  un  inconvénient  majeur.  L'urétbrotomie 
d'avant  en  arrière  échappe  à  ce  reproche,  puisqu'il  suffit  que  le 
rétrécissement  puisse  livrer  passage  à  la  bougie  conductrice  et  à 
Textrémité  du  cathéter. 

L'uréthrotome  de  Maisonneuve  est  l'instrument  le  mieux  appro- 
prié. On  lui  a  reproché  d'entamer  l'urèthre  sur  des  points  autres 
que  la  coarctalion,  mais  il  ne  mérite  pas  ce  reproche,  lorsqu'il  est 
bien  manié,  et  que  la  verge  demeure  toujours  bien  tendue  sur  le 
catîiéter.  Aussi  les  modifications  que  Sédillot  et  Voillemier  ont  fait 
subir  à  cet  instrument  sont-elles  à  peu  près  superQues.  La  lame  de 
ces  deux  derniers,  tranchante  dans  toute  l'étendue  de  son  bord 
libre,  expose  plus,  malgré  la  gatne  qui  la  protège,  à  entamer  l'urè- 
thre hors  du  rétrécissement  que  celle  de  Maisonneuve. 

11  est  bon  de  prendre  quelques  précautions  avant  l'uréthrotomie  ; 
c'est  ainsi  qu'au  moment  de  l'opération  11  faut  vider  la  vessie  en 
faisant  uriner  le  malade,  ou  en  le  sondant  si  faire  se  peut. 

Gosselin  recommande  l'usage  préalable  d'une  tisane  diurétique, 
afin  de  diluer  les  urines,  et  l'administration  du  sulfate  de  quinine, 
pour  prévenir  les  accès  de  fièvre  urineuse. 

Après  l'urétbrotomie,  il  faut  placer  dans  la  vessie  et  y  laisser  à 
demeure  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  une  sonde 
de  moyen  calibre.  On  se  sert,  pour  l'introduire,  du  système  que  j'ai 
indiqué.  Cette  sonde  doit  donc  avoir  une  ouverture  à  son  extrémité 
vésic&le,  en  plus  des  deux  yeux  latéraux. 

Avant  d'en  finir  avec  la  description  de  l'urétbrotomie  interne, 
je  dois  signaler  l'uréthrotomie  endoscopique  de  Desormeaux  que  ce 
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chirurgien  pratique  avec  un  bistouri  boutonné,  de  deux  centimè- 
tres de  longueur  et  porté  sur  un  long  manche  coudé. 

L'endoscope  étant  mis  en  place  et  la  sonde  conduite  jusqu'au  ré- 
trécissement, on  explore  ce  dernier  par  la  \iie,  puis  à  Taide  d'ao 
stylet  coudé  introduit  dans  la  sonde.  Ensuite,  au  stylet  on  substitue 
le  bistouri  avec  lequel  on  sectionne  la  coarctation. 
-  Uréthrotomie  externe, — Il  est  évident  que  cette  méthode  nepeal 
être  mise  en  usage  que  pour  les  rétrécissements  siégeant  en  avant 
ou  en  arrière  des  bourses,  mais  qu'il  ne  faut  pas  y  songer  pour  ceui 
qui  siègent  sur  la  portion  de  l'urèthre  correspondant  aux  bourses. 

L'uréthrotomie  externe  peut  être  faite  sur  conducteur  (méthode 
de  Syme)  ou  sans  conducteur. 

Uréthrotomie  externe  sur  conducteur,— Le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  les  cuisses  fléchies  surle  bassin,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses 
et  maintenues  par  des  aides.  La  position  est,  en  un  mot,  la  même  que 
pour  la  taille  périnéale.  Les  bourses  sont  relevées  par  un  aide.  Lo 
canal  a  été  préalablement  exploré,  et  le  chirurgien  connaît  le  siège 
et  la  longueur  du  rétrécissement.  Il  introduit  alors  dans  l'urèthre 
un  cathéter  cannelé  de  dimensions  telles  qu'il  franchisse  le  rétré- 
cissement et  arrive  dans  la  vessie.  Syme  a  imaginé  un  modèle  de 
cathéter  bien  approprié  à  cet  usage  ;  sa  partie  droite  est  pleine  et  vo- 
lumineuse, tandis  que  la  partie  courbe  est  mince  et  cannelée.  Cette 
dernière  s'engage  seule  dans  le  rétrécissement,  et,  en  explorant  le  ca- 
nal par  le  périnée  (car  cet  instrument  ne  sert  que  pour  les  coarcta- 
tiens  correspondant  au  périnée),  on  sent  la  portion  volumineuse  du 
cathéter  enfoncée  jusqu'au  niveau  du  rétrécissement.  Dans  le  point 
où  commence  ce  dernier,  on  cesse  de  sentir  le  cathéter.  Lorsqu'on 
n'a  pas  à  sa  disposition  l'instrument  de  Syme,  on  se  sert  d'un  cathéter 
cannelé  ordinaire  et,  afin  de  bien  préciser  la  limite  antérieure  de 
la  coarctation,  on  fait  glisser  sur  ce  cathéter  une  sonde  à  extrémité 
arrondie.  Pour  diviser  le  rétrécissement,  Syme  recommande  la  ma- 
nœuvre suivante  ;  le  chirurgien,  placé  entre  les  jambes  du  malade, 
fait  au  niveau  de  la  coarctation  et  sur  la  ligne  médiane  une  incision 
de  longueur  variable  (de  vingt-sept  à  quarante  millimètres  suivant 
Syme,  de  cinq  centimètres  suivant  Thompson).  Il  répète  au  besoin 
'^"'^n,  jusqu'à  ce  qu'avec  l'index  gauche  porté  au  fond  de  la 
ite  la  cannelure  du  cathéter.  Lorsqu'il  est  ainsi  arrivé 
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sur  l'urèthre,  il  saisit  et  fixe  le  cathéter  avec  la  main  gauche,  tandis 
qu'avec  la  droite  il  tient  un  bistouri  étroit  dont  le  manche  est  placé 
dans  la  paume  de  la  main,  pendant  que  le  dos  de  la  lame  est  ap- 
puyé sur  la  pulpe  de  l'index. 

La  pointe  du  bistouri,  dont  le  tranchant  regarde  en  haut,  est  en- 
foncée dans  la  cannelure  du  cathéter,  en  arrière  du  rétrécissement, 
et  promenée  d'arrière  en  avant  jusqu'à  sa  limite  antérieure.  Le 
rétrécissement  sectionné,  Syme  introduit  par  le  méat  dans  la  vessie 
une  sonde  en  argent  qu'il  laisse  deux  ou  trois  jours  à  demeure  et 
qu'il  remplace  par  une  sonde  en  gomme. 

Au  besoin,  il  guide  la  sonde  avec  un  mandrin  à  courbure  concave 
introduit  par  la  plaie  du  périnée. 

Demarquay  a  imaginé  un  conducteur  qui  sert  à  la  fois  à  explorer 
l'urèthre,  à  guider  le  bistouri  et  à  introduire  la  sonde  dans  la  vessie 
après  l'opération. 

Uréthrotomie  sans  conducteur,  —  On  peut  faire  Turéthrotomie  ex«- 
terne  sans  conducteur  de  trois  façons  différentes  :  1<>  en  attaquant 
d'emblée  le  rétrécissement  ;  2*  en  pratiquant  une  ouverture  préa- 
lable à  l'urèthre  en  avant  du  rétrécissement  ;  3®  en  pratiquant 
une  ouverture  préalable  â  l'urèthre  en  arrière  du  rétrécissement. 

i*  L'opération  qui  consiste  à  ouvrir  d'emblée  le  rétrécissement,, 
sans  autres  notions  que  celles  que  peuvent  donner  les  connaissances 
anatomiqucs  sur  la  situation  d'un  canal  étroit,  dévié,  tortueux,  pré- 
sente les  plus  grandes  difficultés  et  doit  être  laissée  de  côté. 

Z^  Section  du  rétrécissement  après  ouverture  de  Vuréthreà  la  partie  an^ 
térieure.  —  On  introduit  une  grosse  sonde  métallique  ou  un  cathéter 
jusqu'au  niveau  du  rétrécissement,  on  ouvre  l'urèthre  de  dehors  en 
dedans  sur  l'extrémité  de  la  sonde,  et  on  cherche  avec  un  stylet  la 
lumière  du  rétrécissement;  lorsqu'on  a  pu  y  introduire  le  stylet, 
sur  ce  stylet  on  divise  le  rétrécissement.  11  est  bon  de  passer  des 
fils  dans  les  lèvres  de  la  plaie  pour  les  écarter  plus  facilement, 

Gouley  (de  New-York)  a  apporté  dans  l'appareil  instrumental 
et  dans  le  manuel  de  cette  opération  d'intéressantes  modifica- 
tions. Il  se  sert  d'un  cathéter  cannelé  dont  la  cannelure  est  recou- 
verte d'un  pont  au  voisinage  de  son  extrémité  vésicale.  Dans 
cette  cannelure,  il  glisse  une  bougie  de  baleine  qui  peut  cheminer 
on  avant  du  cathéter  et  s'engager  dans  le  rétrécissement.  Lorsqu'il 


746  URÈTHRE. 

a  ouvert  Turèthre  en  avant  du  rétrécissement,  Gouley  remplace  le 
bistouri  par  le  couteau  de  Weber  (fig.  171),  que  J'ai  décrit  à  piopoi 
de  la  tumeur  lacrymale.  Il  introduit  le  couteau  de  Weber  dans  le 
rétrécissement  et  divise  ce  dernier  de  dedans  en  dehors. 

3*  Section  du  rétrécissement  après  ouverture  de  l'wréthre  à  la  partie  pos- 
térieure.— Cette  méthode  ne  me  parait  applicable  que  lorsqu'il  eûste 
déjà  une  ouverture  toute  faite  en  arrière  du  rétrécissement  (fistule 
urinaire,  ponction  de  la  vessie)  et  Je  ne  crois  pas  que  Ton  doive  suivre 
le  conseil  de  Vidal  (de  Cassis)  d'aller  sans  conducteur  à  la  recherche 
de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  ni  celui  de  Demarquay  qui 
préconise  l'ouverture  de  la  portion  membraneuse  du  canal  à  Vùde 
d'une  incision  courbe  pratiquée  au  devant  de  l'anus.  J«  considère 
comme  moins  acceptable  encore  le  précepte  de  Sédillot  de  pratiquer 
la  taille  hypogastrique  pour  engager  une  sonde  dans  le  col  de  la  vessie 
et  la  conduire  d'arrière  en  avant  jusqu'au  niveau  de  la  coarctatioo. 

Je  vais  donc  examiner  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  où  il  existe 
une  fistule  en  arrière  de  l'obstacle. 

Voici  quelle  est  en  pareil  cas  la  pratique  de  Syme  :  il  commence 
par  dilater  la  fistule,  si  elle  n'est  pas  suffisamment  large  pour  livrer 
passage  à  un  cathéter;  puis,  par  la  fistule  il  conduit  jusqu'au  voisi- 
nage du  col  vésical  un  cathéter  cannelé  analogue  à  ceux  en  usage 
pour  l'opération  de  la  taille,  à  cette  diff'érence  près  que  la  cannelure 
est  pratiquée  sur  la  concavité  de  l'instrument  et  nonsur.la  convexité. 

Par  le  méat  il  engage  dans  l'urèthre  aussi  avant  que  possible  le 
petit  cathéter  dont  il  se  sert  pour  l'uréthrotonode  sur  conducteur  et 
que  J'ai  décrit  en  étudiant  cette  opération.  Laissant  à  un  aide  la 
plaque  du  cathéter,  il  introduit  dans  l'anus  son  index  gauche,  afin 
de  fournir  un  point  d'appui  à  cet  instrument.  Avec  sa  main  droite 
il  enfonce  alors  le  petit  cathéter  de  façon  qu'il  perfore  le  rétrécis- 
sement et  que  son  extrémité  arrive  dans  la  cannelure  du  cathéter 
placé  en  arrière.  Il  a  ainsi  ramené  le  rétrécissement  aux  conditions 
d'un  rétrécissement  franchissable,  et  il  le  divise  sur  conducteur  avec 
un  bistouri  et  d'arrière  en  avant,  comme  il  le  fait  en  pareil  cas. 

Il  arrive  quelquefois  qu'après  la  section  du  rétrécissement  il  est 
difficile  d'introduire  la  sonde  du  méat  dans  la  vessie.  La  sonde 
ressort  par  la  plaie,  et  on  a  de  la  peine  à  l'engager  dans  le  seg- 
ment postérieur  de  Turèthrc. 
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Syme,  je  Tai  déjà  dit,  a  fait  fabriquer  un  mandrin  à  courbure  con- 
cave, sorte  de  petit  gorgeret  destiné  à  faciliter  l'introduction  de  la 
sonde.  Le  mandrin  est  introduit  par  la  plaie  dans  la  veysie  le  long 
de  la  convexité  du  cathéter;  puis  ce  dernier  est  retiré,  et  la  sonde 
introduite  par  le  méat  file  dans  la  cannelure  du  mandrin  et  pé- 
nètre dans  la  vessie. 

Âlquié  (de  Montpellier)  se  servait  d'un  procédé  qui  ne  nécessite 
pas  d'instrument  spécial.  Il  introduisait  par  la  plaie  une  sonde  dans 
la  vessie,  et  par  le  méat  passait  dans  l'urèthre  une  sonde  dont  l'ex- 
trémité venait  ressortir  par  la  plaie.  11  réunissait  alors  le  bec  de  la 
sonde  uréthrale  et  le  pavillon  de  la  sonde  vésicale  par  une  troisième 
sonde  qui  recevait  le  bec  de  la  première  dans  son  pavillon,  tandis 
que  son  bec  s'engageait  dans  le  pavillon  de  la  seconde. 

Ces  sondes  étaient  solidement  attachées  l'une  à  l'autre  et  for- 
maient par  leur  réunion  une  très-longue  sonde  dont  une  des  extré- 
mités sortait  par  le  méat,  tandis  que  l'autre  était  dans  la  vessie.  £n 
attirant  à  lui  d'arrière  en  avant  l'extrémité  libre  de  cette  sonde  en 
trois  portions,  Alquié  amenait  au  méat  le  pavillon  de  la  sonde  dont 
le  bec  était  dans  la  vessie.  11  la  laissait  à  demeure  et  supprimait  les 
deux  autres.  C'est  ce  qu'il  appelait  le  procédé  des  trois  sondes. 

Gosselin  emploie  un  procédé  analogue  à  celui  d' Alquié.  Seule- 
ment il  ne  se  sert  que  de  deux  sondes  introduites  l'une  par  la 
plaie  dans  la  vessie,  l'autre  par  le  méat  jusqu'à  la  plaie.  Une  ficelle 
qui  part  de  la  première  et  qui  traverse  le  canal  de  la  seconde  sert 
à  les  relier. 

Bœckel  introduit  par  la  plaie  jusque  dans  la  vessie  un  petit  gor- 
geret uréthral  courbé  et  terminé  par  un  stylet  boutonné;  il  fait 
glisser  la  sonde  sur  ce  gorgeret. 

Après  Turéthrotomie  externe  on  laisse  suppurer  les  parties  sans 
faire  aucune  tentative  de  réunion. 

Excision  ou  résection  du  rétrécissement,  —  Cette  opération,  qui  n'a 
été  pratiquée  qu'un  petit  nombre  de  fois  et  qui  n'est  applicable 
qu'aux  rétrécissements  tout  à  fait  infranchissables,  consiste  à  met- 
tre à  nu  la  portion  coarctée  de  l'urèthre  d  l'aide  d'une  incision  mé- 
diane antéro-postérieure  et  à  l'exciser.  On  place  ensuite  une  sonde 
à  demeure. 

Je  dois  maintenant,  après  avoir  exposé  les  différentes  méthodes 
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de  traitement  des  rétrécissements,  les  apprécier,  les  juger.  Je  com- 
mencerai par  établir  que  la  chirurgie  n'a  aujourd'hui  en  sa  posa»- 
sion  aucun  moyen  qui  mette  à  l'abri  des  récidives,  quelles  qw 
soient  les  prétentions  et  les  affirmations  des  inventeurs  de  tel  on  tel 
procédé. 

D'une  façon  générale,  la  méthode  d'élection  est  la  dilatation  avec 
les  bougies,  et  ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  impuissante  ou  imprati- 
cable que  l'on  doit  songer  à  en  venir  à  d'autres  moyens.  Dans  certains 
cas  on  ne  peut  pratiquer  la  dilatation,  parce  que  l'on  a  aflaireAdes 
rétrécissements  irritables  et  que  l'introduction  de  la  bougie  donne 
lieu  à  des  accès  de  fièvre;  dans  d'autres,  le  rétrécissement  est  élas- 
tique et  ne  cède  pas  à  la  dilatation.  Enfin,  quand  il  y  a  des  accidents, 
de  la  cystite,  une  infiltration  d'urine,  et  A  fortiori^  quand  le  ré- 
trécissement est  infranchissable,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  dilatadoD. 

La  divulsion  expose  moins  que  l'uréthrotomie  aux  hémorrbagies, 
mais  elle  ne  met  pas  complètement  à  Tabri  des  accidents  que  Von 
peut  reprocher  à  l'uréthrotomie  et,  en  outre,  elle  ne  permet  pas 
d'agir  d'une  façon  aussi  précise. 

L'uréthrotomie  interne  a  produit  de  graves  accidents,  hémor- 
rhagies,  abcès,  infiltrations  urineuses,  infection  purulente,  et  s'est 
terminée  quelquefois  d^une  façon  funeste.  Mais  aujourd'hui  que 
l'appareil  instrumental  et  le  manuel  opératoire  sont  perfectionnés, 
que  les  conditions  dans  lesquelles  on  doit  la  pratiquer  et  les  soins 
préalables  et  ultérieurs  sont  bien  tracés,  elle  est  devenue  une  opé- 
ration infiniment  moins  grave.  Elle  me  parait  préférable  k  la  divul- 
sion. Il  est  du  reste  beaucoup  plus  facile  de  sectionner  un  rétrécis- 
sement étroit  que  de  le  divulser. 

L'uréthrotomie  externe  est  une  opération  grave.  Faite  sans  con- 
ducteur, elle  s'applique  aux  cas  de  rétrécissement  infranchissable. 
Faite  sur  conducteur,  c'est-à-dire,  pour  des  rétrécissements  que 
l'on  pourrait  diviser  par  l'uréthrotomie  interne,  elle  ne  me  parait 
devoir  être  mise  en  usage  que  lorsqu'il  existe  des  accidents  d'infil- 
tration urineuse. 

L'excision  doit  être  réservée  pour  les  malades  atteints  de  coarcta- 
tions  infranchissables  telles  qu'on  ne  peut  espérer  par  l'uréthroto- 
mie externe  découvrir  la  lumière  du  canal. 

Enfin  l'électrolyse  est,  je  le  pense,  appelée  à  rendre  d'utiles  ser- 
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vices,  sans  mettre  plus  que  les  autres  modes  de  traitement  à  Pabri 
des  récidives.  Elle  doit  être  employée  pour  les  rétrécissements 
d'origine  inflammatoire,  mais  non  pour  les  rétrécissements  cica- 
triciels. 

Je  ne  crois  pas,  Je  le  répète  encore  en  terminant,  qu'il  y  ait  d'o- 
pération capable  de  prévenir  d'une  façon  certaine  les  récidives,  et 
après  l'uréthrotomie,  il  est  prudent  de  reprendre  la  dilatation  par 
les  bougies  quand  la  cicatrice  de  l'incision  est  complètement  formée, 
ce  que  l'on  reconnaît  à  la  cessation  de  l'écoulement  muco-purulent 
qui  survient  après  l'opération.  Lorsqu'on  se  sera  ainsi  assuré  que 
le  canal  a  acquis  une  amplitude  suffisante,  on  écartera  les  séances 
de  cathétérisme,  mais  le  malade  ne  devra  Jamais  cesser  de  se  passer 
de  temps  à  autre  une  bougie  dans  l'urèthre. 

Je  ne  décrirai  pas  l'opération  de  la  boutonnière  uréthrale;  ce  n'est 
autre  cbose  que  l'uréthrotomie  avec  ou  sans  conducteur. 

Fistules  urétbbales  (fig.  375).  —  J'étudierai  ici  la  thérapeutique 
des  fistules  uréthrales  ayanf  deux  orifices  dont  l'un  s'ouvre  dans 
l'urèthre  et  l'autre  dans  le  rectum  ou  sur  la  peau. 

Suivant  le  lieu  où  siège  l'orifice  externe  de  la  fistule,  on  les  di- 
vise en  uréthro-rectales ,  uréthro-périnéales ,  uréthro-scrotales, 
uréthro-péniennes. 

Quelle  que  soit  l'espèce  de  la  fistule,  il  est  deux  indications  com- 
munes à  toutes  les  espèces:  c'est  de  dilater  l'urèthre  sll  est  rétréci, 
et  d'empêcher  l'urine  de  venir  au  contact  de  la  plaie.  Relativement 
à  la  dilatation  du  rétrécissement.  Je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  la  théra- 
peutique de  ces  lésions. 

Quant  aux  précautions  à  prendre  pour  empêcher  le  contact  de 
l'urine,  on  a  le  choix  entre  la  sonde  à  demeure  à  laquelle  on  re- 
proche d'exposer  à  des  accidents  du  côté  de  la  vessie  et  de  ne  rem- 
plir qu'imparfaitement  l'indication  en  laissant  passer  l'urine  entre 
la  sonde  et  le  canal,  et  le  cathétérisme  répété  chaque  fois  que  le  ma- 
lade éprouve  le  besoin  d'uriner  et  dont  on  comprend  sans  peine  les 
inconvénients. 

Panas  a  modifié  l'effet  produit  par  la  sonde  &  demeure  en  ajou- 
tant au  pavillon  un  tube  en  caoutchouc  plongé  par  son  autre 
extrémité  dans  un  vase  contenant  de  l'eau. 

Ainsi  disposé,  ce  petit  appareil  agit  comme  un  véritable  siphon. 
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Il  suffit  de  Tamorcer,  et  l'urine  est  aspirée  au  fur  et  à  mesure  qntlle 
arrive  dans  la  vessie.  Ce  procédé,  appliqué  avec  précaution,  me 
parait  préférable  au  cathétérisme  répété. 

Voyons  niaintenant  les  moyens  curatifs  propres  à  chaque  espèct 
de  fistule. 

Fistules  uréthra-rectales.  — Les  sutures  faites  par  le  rectum  aprt> 
avivement  de  la  fistule  peuvent  être  employées  dans  les  cas  où  cette 
dernière  a  de  grandes  dimensions. 

La  cautérisation  répétée  du  trajet  fistuleuz  avec  le  cautère  actuel 
ou  môme  avec  le  cautère  électrique  ou  un  stylet  trempé  dans  du 
nitrate  d'argent  fondu  est  un  moyen  utile. 

Astley  Gooper  a  eu  recours  au  procédé  suivant  :  après  avoir 
placé  une  sonde  dans  Turèthre,  il  introduisit  le  doigt  dans  le  rectum 
et  fit  une  incision  sur  le  côté  gauche  du  raphé  périnéal,  Jusqa*à  ce 
qu'il  sentit  la  sonde.  II  enfonça  alors  un  bistouri  à  deux  tranchants 
dans  le  périnée,  entre  la  prostate  et  le  rectum,  et  divisa  la  fistule 
qui  faisait  communiquer  l'urèthre'et  l'intestin;  une  mèche  de 
charpie  fut  placée  dans  la  plaie.  Cette  opération  eut  pour  résultat 
de  transformer  la  fistule  rectale  en  une  fistule  périnéale  qui  ne 
tarda  pas  à  se  cicatriser. 

Procédé  de  Desault.  —  Ce  procédé  consiste  à  inciser  le  sphincter 
externe  de  l'anus  et  le  rectum  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  fistuleu\. 
Les  matières  intestinales  s'écoulant  alors  librement  n'ont  plus 
de  tendance  à  pénétrer  dans  le  trajet  de  la  fistule. 

Cocteau  a  imaginé  le  procédé  suivant  qu'il  n'a,  je  crois,  Jamais  eu 
l'occasion  de  mettre  en  pratique  :  on  aviverait  l'orifice  rectal  de 
la  fistule,  on  viderait  la  vessie  toutes  les  quatre  heures,  et  on  pla- 
cerait  dans  le  rectum  une  canule  analogue  à  celle  dont  Bermond  a 
préconisé  Tu^/ige  pour  les  fistules  à  l'anus,  canule  ouverte  aux  deu\ 
bouts,  munie  à  son  extrémité  externe  d'anneaux  qui  permettent  de 
la  maintenir  en  place  et  pourvue  d'une  chemise  dans  laquelle  on 
introduit  de  la  charpie. 

La  libre  issue  des  matières  fécales  serait  ainsi  assurée  et,  d  autre 
part,  le  triget  fistuleux  serait  comprimé . 

En  somme,  on  essayera  d'abord  de  la  cautérisation,  et,  si  elle 
éehoue,  le  procédé  qui  me  parait  le  meilleur  est  celui  d'AslIey 
Cooper. 
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2*  et  2^  Fistules  uréthro-ftérinéales  et  uréthro-scrolales. — Je  réunis 
ici  ces  deux  espèces  de  fistules,  qui  sont  justiciables  des  mêmes 
moyens  thérapeutiques. 

La  partie  la  plus  importante  du  trailement,  quoi  qu'en  ait  dit 
Bonnety  consiste  à  dilater  Turëthre,  à  lui  rendre  sa  largeur  et  sa  sou- 
plesse. Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  les  procédés  à  employer  dans 
ce  but;  je  dirai  cependant  que^  quand  on  est  décidé  à  user  des 
procédés  sanglants,  l'urélhrotomie  interne  me  parait  la  plus  propre 
à  procurer  le  résultat  désiré . 

Lorsque  l'urèthre  est  dilaté,  on  s'efforcera,  soit  à  l'aide  du  calhété- 
risme  répété,  soit  à  l'aide  de  la  sonde  à  demeure,  de  s'opposer 
au  passage  de  l'urine  par  la  fistule,  et  si,  malgré  cela,  le  trajet  fis- 
tuleux  persiste,  on  aura  recours  à  un  des  moyens  suivants. 

Compression.  ^  La  compression  pratiquée  au  niveau  du  trajet 
fistuleux  a  donné  quelques  succès.  Elle  peut  être  exercée  soit  sim- 
plement par  les  doigts  du  malade,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  appro- 
prié. Il  suffit  de  comprimer  au  moment  de  la  miction  et  de 
continuer  encore  quelques  minutes,  jusqu'à  ce  que  le  canal  soit 
complètement  vidé. 

Cautérisation, — La  cautérisation  du  trajet  fistuleux  avec  le  cautère 

actuel  ou  le  cautère  galvanique  ou  avec  .différents  caustiques  peut 

» 

avoir  des  avantages.  On  a  eu  recours  aux  caustiques  solides  et  aux 
caustiques  liquides.  A  côté  des  caustiques,  je  rangerai  les  liquides 
irritants,  et  entre  autres  la  teinture  de  cantharides,  qui  ont  aussi 
été  mis  en  usage.  On  peut  les  porter  dans  le  triget  fistuleux  avec 
un  pinceau  ou  au  moyen  d'une  injection. 

Les  injections  peuvent  se  faire  par  l'urèthre  ou  par  l'orifice  ex* 
terne  de  la  fistule.  Cette  dernière  voie  est  infiniment  préférable. 

Bonnet  a  employé  les  cautérisations  au  fer  rougo  concurrem- 
ment avec  l'incision;  en  étudiant  cette  dernière,  je  vais  décrire  sa 
pratique. 

Incision.  •—  Employée  seule,  l'incision  n'est  guère  qu'un  moyen 
accessoire  que  l'on  mettra  en  usage,  soit  pour  vider  des  clapiers  et 
détruire  des  décollements,  soit  pour  extraire  des  corps  étrangers. 

L'incision  devra  être  faite  sur  la  sonde  cannelée  et  plus  étendue 
du  côté  de  la  peau  que  du  côté  du  canal. 

Bonnet,  après  avoir  largement  débridé  la  fistule  et  les  diverticu- 
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lum  s'il  y  en  avait,  liait  au  besoia  les  artères  et  cautérisait  emmle 
énergiquement  au  fer  rouge.  Cette  méthode  a,  entre  autres  avanta- 
ges, celui  de  mettre  les  surfaces  cruentées  à  l'abri  du  contact 
si  nuisible  des  urines,  grâce  à  la  production  des  eschares. 

Excision,  —  L'excision  des  tissus  indurés  qui  entourent  la  Gstule. 
fort  en  honneur  autrefois,  est  aujourd'hui  laissée  de  côté,  sauf  pour 
remplir  quelque  indication  particulière. 

Quant  à  la  suture  et  à  l'autoplastie,  on  ne  doit  guère  en  tenir 
compte  dans  le  traitement  des  fistules  qui  nous  occupent. 

En  résumé,  le  libre  cours  des  urines  assuré,  on  aura  reconn  à  It 
compression,  à  la  cautérisation  du  trajet,  et,  si  celane  suflit  pas,  en 
dernier  ressort  on  appliquera  la  méthode  de  Bonnet. 

4<»  Fistules  uréthr<hpéniennes.  —  Ainsi  que  dans  les  variétés  préoé* 
dentés,  nous  rencontrerons  ici  comme  indication* première  la  né* 
cessité  de  rendre  à  Turèthre  un  calibre  suffisant  et  d'empécber  les 
urines  d'arriver  au  contact  de  la  fistule. 

Je  ne  reviens  pas  sur  ces  points-là  que  J*ai  déjà  étudiés.  ^, 
ce  but  obtenu,  les  fistules  ne  se  cicatrisent  pas,  on  doit  alors  avoir 
recours  à  des  moyens  agissant  directement  sur  le  triget  fistuleux. 

Certains  chirurgiens,  voulant  éviter  à  tout  prix  le  contact  de  l'u- 
rîne  avec  la  fistule  et  le  froissement  produit  par  le  passage  de  U 
sonde,  ont  employé  la  dérivation  des  urines,  soit  à  l'aide  d'une  boa- 
tonnièreuréthralepratiquéeaupérinée,  soit  à  Taideale  la  dilatation 
d'une  fistule  périnéale  déjà  existante.  Ce  sont  là  des  moyens, 
surtout  le  premier,  auxquels  on  ne  devra  recourir  que  dans  des  cas 
extrêmes,  et  lorsqu'on  aura  affaire  à  de  larges  fistules. 

Quant  à  la  ponction  vésicale  sus-pubienne,  en  laissant  une  •onde  * 
à  demeure,  que  Malgaigne  a  proposée,  eOe  ne  me  parait  pas  devoir 
être  discutée.  Mieux  vaudrait,  en  tout  cas,  recourir  aux  ponctions 
sus-pubiennes  réitérées  avec  l'aspirateur  de  Dieulafoy. 

Les  fistules  uréthro-péniennes  ont,  en  général,  un  trajet  très-court 
et  partant  une  tendance  très-médiocre  à  la  cicatrisation.  La  dilata- 
tion de  l'urèthre,  l'absence  de  contact  des  urines  avec  les  bords  de 
la  plaie,  contact  que  Yerneuil  a  établi  ne  pas  avoir  grande  influence 
sur  la  non-cicatrisation  de  la  fistule,  ne  suffisent  pas  ici  pour  pro- 
curer la  guérison.  La  sonde  à  demeure  a  plus  d'inconvénients 
que  dans  les  autres  fistules  uréthrales.  Aussi,  quand  on  l'emploie. 
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faut-il  avoir  soin  de  Feolever  dès  que  suryiennent  les  phénomènes 
d'uréthrite. 

CauiéiHsatwn.  —  La  cautérisation  a  été  le  plus  souvent  employée 
pour  faire  développer  du  tissu  cicatriciel  qui  détermine  le  resser- 
rement de  la  fistule  et  pour  donner  lieu  au  développement  de 
bourgeons  charnus  susceptibles  de  venir  au  contact  et  d'obturer  la 
fistule  par  leur  agglutination.  Plus  rarement  on  y  a  eu  recours 
afin  de  remplacer  le  bistouri  dans  Tavivement.  Pour  ce  dernier 
usage^  la  cautérisation  doit  û(re  proscrite. 

On  comprend  que  pour  la  portion  pénienne  de  Turèthre,  l'épais- 
seur moindre  des  tissus  impose  des  précautions  dont  on  n'a  pas  à 
se  préoccuper  quand  on  agit  au  niveau  du  périnée  ou  des  bourses. 

n  faut  se  garder  de  cautériser  trop  énergiquement  de  peur,  si  on 
manque  l'efTet  désiré,  d'avoir  agrandi  la  fistule.  On  peut  se  servir 
du  cautère  actuel  ou  galvanique  ou  bien  des  caustiques  ;  en  fait  de 
cautère  actuel  on  emploie  un  petit  stylet. 

Quant  aux  caustiques,  ils  sont  employés  à  l'état  solide  ou  à  l'état 
liquide.  Il  est  bon,  surtout  quand  on  a  recours  à  ces  derniers,  de 
dilater  préalablement  le  trajet  et  de  placer  une  sonde  dans  l'urèthre 
au  moment  de  la  cautérisation.  DiefTenbach  se  servait  de  préférence 
de  la  teinture  de  cantharides.  On  peut  favoriser  l'efTet  de  la  caulé- 
risation  en  rapprochant  au  moyen  de  serres-fines  les  lèvres  de  la 
fistule. 

Uréthroraphie.  ~  DiCTérents  modes  de  suture  ont  été  mis  en  usage  ; 
c'est  ainsi  que  l'on  a  eu  recours  à  la  suture  entrecoupée,  à  la  su- 
ture entortillée  et  enfin  à  la  suture  en  gousset.  Ce  dernier  procédé, 
qui  a  été  imaginé  par  DiefTenbach,  consiste  à  passer  un  fil  circulai- 
rement  tout  autour  de  la  fistule,  entre  la  muqueuse  et  la  peau.  On 
ne  peut  d'un  seul  trait  faire  parcourir  à  l'aiguille  ce  trajet  circu- 
laire; il  faut  la  faire  sortir  et  rentrer  un  certain  nombre  de  fois 
par  le  mâmc  (rou,  et  enfin  les  deux  chefs  doivent  sortir  par  la 
môme  piqûre.  En  serrant  ces  deux  chefs,  on  fronce  circulairement 
et  on  amène  au  contact  le  contour  de  la  fistule.  Je  dois  dire  que 
ce  mode  de  suture  est  difBcile  à  pratiquer  et  n'est  pas  usité.  ' 

L'avivement  est  fait  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  et  pour  l'avivement 
comme  pour  la  suture,  on  se  met  dans  les  meilleures  conditions  en 
suivant  une  méthode  A  peu  près  analogue  à  celle  qui  constitue  le 
DuBRUBiL,  Méd.  opératoire.  ^^ 


754  URÉTHRE. 

fond  de  la  méthode  américaine  pour  les  fistules  vésico-Tagioiles, 
c'est-à-dire,  en  avivant  obliquement  de  façon  que  la  solution  de 
continuité  aille  en  s'élargissant  du  côté  de  la  peau  et  sans  toucher 
à  la  muqueuse  uréthrale,  et  d'autre  part  en  passant  les  fils  ou  Ves 
épingles  à  travers  les  surfaces  cruentées,  mais  sans  intéresser  V 
canal.  11  faut,  dans  l'avivement,  exciser  le  tissu  cicatriciel  qu» 
s'est  formé  au  pourtour  de  la  fistule. 

Quant  à  la  suture^  la  suture  entrecoupée  pratiquée  avec  des  fiH 
métalliques  fins  et  nombreux  me  parait  préférable  à  la  suture  en- 
tortillée. 

On  doit,  pendant  l'opération,  introduire  une  sonde  dans  lecanal 
de  l'urëthre,  sauf  a  ne  pas  la  laisser  à  demeure  et  à  pratiquer  le  ca- 
thétérisme  chaque  fois  que  le  malade  voudra  uriner,  en  ayant  soin 
de  choisir  une  sonde  peu  volumineuse  et  d'en  faire,  autant  qur 
possible,  cheminer  le  bec  le  long  de  la  paroi  supérieure  do  canal. 

Si  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  rapprochaient  dîfB* 
cilement,  on  pourrait  aider  au  rapprochement  en  faisant  sur 
chaque  cdté  de  la  verge  une  incision  parallèle  k  la  ligne  de  réu- 
nion. 

Uréthroplastie,  —  Les  procédés  d'uréthroplastie  appartiennent  à 
la  méthode  indienne  ou  à  la  méthode  française.  Les  procédés  de  la 
mélhode  indienne  dans  lesquels  on  emprunte  aux  parties  voisineâ^. 
aux  bourses,  à  la  région  inguinale,  un  lambeau  dont  on  tord  le 
pédicule,  sont  incontestablement  inférieurs  à  ceux  de  la  méthode 
française;  aussi  est-ce  sur  ces  derniers  que  Je  vais  particulièrement 
insister.  Je  les  diviserai,  comme  l'a  fait  Cocteau  dans  sa  thèse  de 
concours  pour  l'agrégation)  Des  fistules  uréthrales  chez  Vhcmme, 
1869),  en  deux  classes,  suivant  que  les  lambeaux  sont  affrontés  par 
des  bords  ou  qu'ils  le  sont  par  des  surfaces. 

1*  Procédés  avec  affrontement  suivant  les  bords. 

Lambeau  circulaire  (DiefTenbach).  —  On  avive  la  flslule,  on  dis- 
sèque tout  autour  la  peau  dans  l'étendue  d'un  demi-centimètre  à 
peu  près,  et  on  rapproche  les  bords  au  moyen  de  la  suture  entor- 
tillée. 

Lambeaux  longitudinaux  en  pofit.  —  La  fistule  avivée  de  fiiçon 
que  sa  plus  grande  dimension  soit  d'avant  en  arrière,  on  forme  de 
chaque  côlé  uu  lambeau  longitudinal,  qu'on  laisse  adhérent  en 
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avant  et  en  arrière,  qu'on  dissèque  et  qu'on  mobilise  par  sa.  par- 
tie moyenne.  Les  lambeaux  sont  amenés  au  contact  par  leurs  bords 
internes. 

LambeaiuD  latéraux»  —  A  Taide  de  deux  incisions  transversales 
pratiquées  Tune  en  avant,  Tautre  en  arrière  de  la  fistule,  et  d'une 
troisième  incision  longitudinale  et  réunissant  le  milieu  des  deux 
précédentes,  on  délimite  deux  lambeaux  à  base  externe  que  l'on 
dissèque  et  que  Ton  affronte  sur  la  ligne  médiane. 

Pour  que  ce  procédé  soit  applicable,  il  faut  que  la  fistule  soit 
très-peu  étendue  transversalement.  Si  la  dimension  transversale 
prédomine,  on  renverse  la  disposition  des  lambeaux,  c'est-à-dire 
qu'au  lieu  de  les  prendre  sur  les  côtés,  on  les  taille  en  avant  et  en 
arrière.  On  pratique  à  cet  efi'et  une  incision  antéro-postérieure  de 
chaque  c6té  de  la  fistule  et  une  incision  transversale  passant  sur 
la  fistule  et  réunissant  le  milieu  des  deux  précédentes. 

Les  procédés  que  Je  viens  de  passer  en  revue  sont  défectueux  à 
plusieurs  points  de  vue,  et  notanmient  en  ce  que  les  lambeaux  se 
réunissant  par  des  bords  peu  épais  ont  peu  de  chance  de  contracter 
des  adhérences,  et  d'autre  part  en  ce  que  la  ligne  de  réunion  se 
trouve  sur  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire,  sur  le  trajet  parcouru  par 
l'urine,  ce  qui  est  encore  «une  circonstance  fâcheuse. 

Procédés  avec  adossement  des  surfaces.  —  Un  lambeau  latéral.  —  Le 
procédé  qui  consiste  à  tailler  un  lambeau  sur  un  des  côtés  de  la  fis- 
tule, à  le  faire  glisser  et  à  venir  le  mettre  en  rapport  avec  le  côté 
opposé  avivé  sur  une  certaine  étendue  a  été  employé  par  Delpech 
et  par  Alliot.  Dans  un  cas,  Delpech  prit  le  lambeau  en  avant,  et 
dans  un  second  cas  il  le  prit  en  arrière  de  la  fistule.  Alliot  tailla 
un  lambeau  latéral.  De  chaque  côté  de  la  fistule  il  pratiqua  une 
incision  latérale  la  dépassant  en  haut  et  en  bas.  D'un  côté  il  dissé*- 
qua  la  peau,  tandis  que  de  l'autre  il  l'excisa  dans  l'étendue  d'un 
centimètre  et  demi.  11  appliqua  le  lambeau  sur  la  surface  avivée 
et  le  maintint  à  l'aide  de  deux  points  de  suture  qui  ne  correspon- 
daient pas  à  l'urèthre. 

Lambeau  ammlaire  priputiaL  <—  Dieffenbach  s'est  servi  de  la  por- 
tion cutanée  du  prépuce  décollée  de  sa  portion  muqueuse  et  ra- 
menée en  arrière  pour  obturer  une  fistule. 

Thécaplastie.  —  Gaillard  (de  Poitiers),  inspiré  sans  doute  par  le 
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procédé  que  je  viens  de  signaler  ci-dessus,  a  imaginé  l'opénlion 
8ui?ante  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  Ihécoplastie  de  Turèlhre  :  il 
pratiqua  deux  incisions  circulaires  faisant  complètement  le  tour 
de  la  verge,  Tune  immédiatement  en  avant  de  la  fistule,  Tantre  à 
un  millimètre  en  arrière,  et  excisa  toute  la  portion  de  peau  inter- 
ceptée entre  ces  deux  incisions.  Puis  il  décolla  la  partie  antérieure 
du  foutTeau  de  la  verge  et  dédoubla  le  prépuce.  Il  put  alors  rame- 
ner en  arrière  la  peau  décollée,  de  façon  à  recouvrir  non-seulemeot 
la  fistule  et  la  portion  des  corps  caverneux  mise  à  nu,  mais  encore 
la  peau  de  la  racine  de  la  verge.  Cette  opération  ayant  échoué  une 
première  fois.  Gaillard  la  pratiqua  de  nouveau  et  réussit.  La  pre- 
mière  fois  il  s'était  servi,  pour  fixer  la  peau^  de  points  de  suture 
entrecoupée,  mais  dans  sa  seconde  opération,  qui  fut  couronnée 
de  succès,  il  eut  recours  à  des  bandelettes  trempées  dans  du  collo- 
dion. 

Deux  lambeaux  latéraux  en  pont  et  suture  à  attelles»  ^  DtelTen- 
bach,  après  avoir  taillé  de  chaque  côté  de  la  fistule  un  lambeau 
longitudinal  en  pont,  comme  dans  le  procédé  que  j'ai  rapporté  ci- 
dessus,  les  appliqua  l'un  à  l'autre  à  l'aide  de  deux  petites  attelles 
en  cuir  percées  chacune  de  trois  trous  pour  livrer  passage  aux  ai- 
guilles armées  du  fil  destiné  à  fixer  les  attelles. 

Lambeaux  latéraux  ou  antérieur  et  postérieur  et  suture  à  étages,  — 
Dclore,  après  avoir  avivé  la  fistule,  taille  sur  les  côtés  ou  bien  en 
avant  et  en  arrière,  suivant  la  disposition  des  parties,  deux  lam- 
beaux qu'il  détache  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres  environ, 
et  les  accole  l'un  à  l'autre  à  l'aide  de  trois  étages  de  suture  métal- 
lique. 

Il  place  une  première  rangée  de  fils  au  niveau  de  la  base  des 
lambeaux.  Je  suppose  les  lambeaux  pris  latéralement  ;  l'aiguille 
armée  du  fil  métallique  traverse  le  lambeau  gauche  de  droite  à 
gauche  (par  rapport  au  chirurgien),  ressort  au  niveau  de  la  fistule, 
traverse  le  lambeau  droit  de  droite  à  gauche,  puis  est  réenfoncée 
dans  ce  dernier  lambeau  à  deux  millimètres  du  point  où  elle  est 
sortie  et  le  traverse  de  gauche  à  droite  ;  elle  en  fait  autant  pour  le 
lambeau  gauche. 

Les  lambeaux  rapprochés,  les  deux  chefs  du  fil  sont  fixés  parla 
toison.  Une  seconde  rangée  de  points  de  suture  est  placée  de  la 
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même  manière  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  lambeaux,  de 
façon  qu'ils  correspondent  à  l'intervalle  de  ceux  de  la  rangée  supé- 
rieure. Enfin  les  bords  libres  des  lambeaux  sont  rapprochés  par 
une  troisième  série  de  fils;  chaque  rangée  de  fils  contient  de  trois 
à  six  points. 

Delore  laisse  à  demeure  dans  le  canal  une  sonde  en  argent  en  S, 
comme  la  sonde  de  J.-L.  Petit,  et  il  applique  sur  les  lambeaux  des 
bandelettes  de  diachylum,  de  façon  à  les  comprimer  légèrement  et 
à  fixer  la  sonde.  Pour  éviter  que  cette  dernière  soit  bouchée  par  les 
mucosités  et  que  l'urine  vienne  souiller  les  sutures  et  nuise  à  la 
réunion,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  on  aspire  l'urine  et  les  mu- 
cosités à  l'aide  d'un  appareil  aspirateur  adapté  au  pavillon  de  la 
sonde. 

Procédé  par  décollement  (Reybard).  —  On  avive  la  circonférence 
de  la  fistule  ;  on  en  décolle  les  bords  par  la  dissection  dans  l'étendue 
d'un  centimètre,  et  on  accole  par  leur  surface  saignante  les  lam- 
beaux ainsi  obtenus.  On  les  maintient  par  la  suture  enchevillée,  et 
on  réunit  leurs  bords  par  la  suture  en  surjet. 

Double  plan  de  lambeaux,  —  Procédé  d'Arlaud.  —  Ce  chirurgien 
ayant  à  remédier  i  une  plaie  récente  de  l'urèthre  avec  perte  de 
substance  procéda  de  la  façon  suivante  :  en  avant  de  la  plaie  il 
tailla  un  lambeau  longitudinal  à  base  antérieure  et  le  détacha  dans 
l'étendue  de  deux  centimètres.  Il  forma  ensuite  sur  le  scrotum  un 
lambeau  à  base  postérieure,  plus  étendu  que  le  précédent,  et  le  dis- 
séqua jusqu'à  ce  qu'il  dépassât  le  bord  libre  du  premier  lam- 
beau. 

Le  partie  antérieure  du  lambeau  scrotal  fut  avivée  dans  une 
assez  grande  étendue  du  côté  de  la  surface  cutanée  ;  ce  lambeau 
fut  appliqué  sur  la  fistule  et  recouvert  par  le  lambeau  pénien  qui 
fut  maintenu  en  place  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture  entortillée 
et  d'une  serre-fine. 

Procédé  de  Rigaud.  —  Rigaud  ayant  à  remédier  à  une  très-large 
fistule  située  en  avant  du  scrotum,  au  niveau  de  la  racinede  la  verge, 
employa  un  procédé  analogue  à  celui  que  Nélaton  mit  une  première 
fois  en  usage  pour  obtenir  la  cure  d'un  épispadias,  c'est-à-dire,  qu'il 
appliqua  sur  la  fistule  un  lambeau  médian  recouvert  par  deux 
lambeaux  latéraux.  Il  tailla  sur  le  scrotum  un  lambeau  quadrilatère 


758  URâTDRE. 

à  bue  lapérieure  et  sar  les  cOléi  de  la  fiilule  denx  lambeanihté- 

na\  à  bue  externe  et  à  bord  libre  avoisinaDt  la  Bttute. 

Les  lambeaux  taillés,  la  Sslule  avirée  et  une  londe  élanl  ititn- 
daitedansle  canalde  l'urèthre,  le  lambeau  scnilal  fui  relevé  de  bk 
en  haut,  appliqué  sur  la  Bstule  par  sa  (sce  épidermîqoe  et  lié 
i  l'aide  de  la  suture  entrecoupée.  Puit  les  deux  lambeaux  latCraui 
dirent  appliqués  sur  la  surface  saignante  du  lambeau  précédent  et 
réunis  l'un  à  l'antre  par  la  suture  enlorlillée. 

Protide  de  Sidillot.  —  Sédillol  a  mis  en  pratique  un  procédé  qai 
l'oosisle  à  tailler  sur  les  cOtés  de  la  fistule  deux  petits  lambeaui  laté- 
raux dont  la  base  doit  affronter  la  fistule  et  le  bord  libre  regarder 
en  dehors.  Ces  lambeaux  sont  disséqués,  renversés  en  dedans  de 
fnçoD  que  leur  surface  épidermique  se  trouve  correspondre  au 
canal,  et  maintenus  dans  cette  position  à  l'aide  de  pointt  de  suture 
entortillée  dont  le  milieu  correspond  k 
la  partie  extérieure  de  la  ligne  de  réu- 
nion et  dont  les  chefs  sont  du  cMé  do  ca- 
nal et  font  amenés  au  deU  du  méat  i 
l'aide  d'un  petit  stylet  fenêtre  en  argeoL 
On  recouvre  ensuite  ce  premier  plan 
de  lambeaux   avec  un  autre  lambeau 
que  l'on  peut  tailler  sur  différents poinli 
et  notamment  en  avant  de  la  fistule,  du 
côté  du  prépuce. 

Proeidé  par  dédoubUnunt  et  adaistatm 
des  surface»  (Nélatou)  (fig.  3T3).  —  Vwd 
l'opération  de  Néialon  :  on  avive  d'abord 
la  fistule,  puis  en  avant  et  en  aitiére  de 
la  fistule  et  Ji  une  dislance  de  deux  ceo- 
'^' «ie^  pto^'"dï  Miîto?^  timètres  environ  on  pratique  une  inci- 
sion transversale  qui  divise  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Avec  un  histouri  passé  au-dessous  des 
lambeaux,  on  les  décolle  et  les  sépare  des  parties  profondes;  on 
les  adosse  par  leur  surface  sanglante  en  avant  de  la  fistule,  et  m 
les  maintient  en  contact  A  l'aide  de  la  suture  enlorlillée  ou  de  la  sa- 
ture encbevillée. 
Richard  a   modifié  le  procédé  de  Mélalon ,    en    supprimant 
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les  sutures.  Les  parties  se  sont  réunies  par  seconde  intention. 

Boutonnière  périnéale,  —  Je  rappellerai  que  la  dilatation  d'une  fis- 
tule périnéale  préexistante  et  la  boutonnière  périnéale  dans  les  cas 
où  il  n'existe  pas  de  fistule  périnéale  ont  été  employées  avec  succès 
coajointement  à  Turéthroplastie,  entre  autres,  par  Ségalas  et  par 
Ricord. 

11  est  assez  difficile  de  porter  un  Jugement  sur  chacun  des  pro- 
cédés que  Je  Tiens  de  passer  en  revue,  d'autant  que  tel  procédé, 
Irès-bon  dans  un  cas,  peut  ne  convenir  nullement  dans  un  autre. 
11  est  cependant  quelques  règles  générales  qui  permettent  d'ap- 
précier leur  valeur  respective.  Il  sont  d'autant  meilleurs  qu'ils  sont 
plus  faciles  à  pratiquer,  qu'ils  donnent  une  ligne  de  réunion  ne 
correspondant  pas  au  canal,  et  qu'ils  fournissent  une  plus  grande 
épaisseur  de  lambeaux. 

Le  procédé  de  Sédillot  est  difficile  ;  le  procédé  à  lambeaux  pé- 
niens  latéraux  de  DiefTenbach,  ceux  de  Reybard  et  de  Delore  ont 
l'inconvénient  de  placer  la  ligne  de  réunion  au  niveau  del'urèthre. 

Le  lambeau  préputial  de  DiefTenbach  n'est  applicable  qu'aux 
fistules  siégeant  au  voisinage  du  gland. 

La  thécoplastie  de  Gaillard  produit  une  large  perte  de  substance, 
et,  au  cas  où  elle  échoue,  elle  entraîne  la  production  d'un  cercle 
cicatriciel  entourant  la  verge. 

Les  procédés  à  lambeau  pénien  ou  à  lambeau  scrotal  de  Delpech, 
le  procédé  à  tiroir  d'Alliot  placent  la  cicatrice  à  l'abri  du  contact 
de  l'urine,  mais  ne  fournissent  qu'un  seul  plan  de  lambeaux. 

En  somme,  les  procédés  les  meilleurs  sont  ceux  de  Rigaud,d'Ar- 
laud  et  de  Nélaton,  car  ce  sont  ceux  qui  réunissent  les  conditions 
que  J'ai  énoncées  ci-dessus  comme  propres  à  assurer  le  succès. 

Quand  dans  la  pratique  del'uréthroplastie,  on  voit  échouer  la  réu- 
nion immédiate,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  désespérer  du  résultat. 
Il  peut  très-bien  se  faire  que  la  réunion  secondaire,  aidée  de  quel- 
ques cautérisations,  procure  un  succès  là  où  a  échoué  la  réunion 
immédiate. 

Malgré  tous  les  reproches  que  l'on  a  adressés  à  la  sonde  à  de- 
meure, son  emploi  me  parait  encore  préférable  au  cathétérisme 
répété  chaque  fois  que  le  malade  veut  uriner  et  surtout  à  la  mic- 
tion sans  sonde.  La  sonde  en  S  dont  se  sert  Delore  paraît  offrir 
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quelques  avantages;  mais,  au  lieu  de  recourir  à  Faspiratioa  comme 
le  fait  le  chirurgien  de  Lyon,  il  me  semble  préférable  d'employer 
un  tube  en  caoutchouc  adapté  à  la  sonde  et  fonctionnant  d'après 
le  mécanisme  du  siphon,  suivant  la  pratiqua  de  Panas. 

Quant  à  l'établissement  d'une  voie  de  dérivation  au  périnée, 
elle  présente  d'incontestables  avantages,  bien  qu'elle  ne  supprime 
pas  d'une  façon  absolue  le  passage  de  l'urîne  par  la  partie  anté- 
rieure du  canal.  Aussi  devra-t-on,  je  crois,  y  recourir  sans  hésita- 
tion^ lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  dilater  une  Ostule  périnéale  d^à 
existante.  Mais  lorsqu'il  n'existe  pas  de  fistule  au  niveau  du  périnée 
et  qu'il  faut  en  créer  une  par  l'opération  de  la  boutonnière,  ce  n'est 
qu'en  dernier  ressort  et  après  avoir  constaté  l'inefficacité  des  au- 
tres procédés,  qu'on  devra  pratiquer  cette  opération^  qui  peut 
n'être  pas  sans  danger  et  qui,  en  outre,  crée  une  fistule  dont  Tobli* 
téralion  peut  se  faire  attendre. 

Pour  les  fistules  qui  ne  dépassent  pas  plus  d'un  demi-centimètre 
dans  leur  plus  grand  diamètre  et  dont  les  bords  ne  sont  pas  for- 
més par  des  tissus  trop  amincis,  on  aura  recours  à  l'uréthroraphie 
pratiquée  suivant  les  préceptes  que  j'ai  indiqués.  Si  l'orifice  fisto- 
leux  est  plus  étendu,  on  emploiera  un  des  procédés  d'uréthro- 
plastie  que  j'ai  signalés  comme  les  meilleurs. 

Conps  ÉTRANGERS  DE  i/cRÈTHRE  (fig.  374,  375,  376,  377,  378).  —  lis 
se  divisent  en  deux  catégories  :  P  les  calculs  ou  fragments  de  calcul 
venus  de  la  vessie  ou  développés  sur  place  ;  2*  les  corps  étrangers 
proprement  dits  introduits  par  le  méat  urinaire. 

i^  Calculs  et  graviers,  —  Les  manœuvres  propres  à  les  extraire 
se  rangent  sous  deux  chefs,  suivant  que  c'est  par  le  méat  urinaire 
ou  par  une  voie  artificielle  qu'on  cherche  à  pratiquer  l'extraction. 
Dans  certains  cas,  il  est  indiqué  de  repousser  le  calcul  dans  la 
vessie. 

Voyons  d'abord  les  moyens  du  premier  genre. 
j  On  a  quelquefois  réussi  à  l'aide  de  pressions  exercées  sur  l'are- 

Ihre  d'arrière  en  avant. 

On  peut  rendre  ces  manœuvres  plus  efficaces  en  les  faisant  pré- 
céder d'une  injection  qui  agit  en  distendant  et  dilatant  le  canal  au- 
devant  du  calcul  qu'elle  tend  à  dégager.  Quand  on  pousse  rii\|ec- 
tion,  il  faut  d'une  part  comprimer  le  canal  en  arrière  du  calcol, 
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pour  s'opposer  à  ce  que  ce  dernier  soit  repoussé  dans  la  vessie,  et 
d'autre  part  comprimer  le  méat  pour  empêcher  le  liquide  de 
8*écouler.  On  a  aussi  eu  recours  aux  insufflations  d'air. 

Une  manœuvre  qui  a  quelque  analogie  avec  celle  que  je  viens 
d'examiner  est  le  procédé  qui  consiste  à  recommander  au  malade 
de  faire  des  efforts  pour  uriner,  en  môme  temps  qu'on  comprime  le 
méat  urinaire  et  qu'on  empêche  l'urine  de  s'écouler.  L'urèthre  est 
distendu,  et  le  calcul  est  repoussé  d'arrière  en  avant. 

La  dilatation  du  canal  en  avant  du  calcul  à  l'aide  d'une  bougie 
réussit  quelquefois.  On  dilate  ainsi  le  canal  ou  plutôt  on  combat 
l'état  de  spasme  qui  le  fait  se  resserrer  et  s'opposer  à  l'expulsion  du 
corps  étranger.  Civiale  a  pratiqué  l'uréthrotomie  interne  dans  un 
cas  où  plusieurs  calculs  étaient  logés  en  arrière  d'un  rétrécis- 
sement. 

Mais  les  manœuvres  que  je  viens  de  passer  en  revue,  applicables 
aux  gros  graviers  ou  aux  très-petits  calculs,  ne  sont  plus  efQcaces 
contre  ceux  qui  ont  un  volume  un  peu  plus  considérable,  surtout 
lorsqu'ils  sont  placés  à  une  certaine  profondeur  dans  l'urèthre.  On 
peut  alors  recourir  à  l'emploi  d'instruments  spéciaux.  Certains  se 
rattachent  au  mécanisme  de  l'anse  que  Ton  passe  derrière  le  corps 
étranger  et  que  l'on  attire  ensuite  en  avant.  C'est  ainsi  qu'une 
épingle  repliée  en  deux ,  une  épingle  double  ont  pu  servir  à 
extraire  des  calculs  situés  dans  le  voisinage  du  méat  ;  pour  ceux 
situés  plus  avant,  Sabatier  avait  proposé  de  se  servir  d'une  anse  de 
fil  métallique  tordu.  Cloquet  a  employé  un  espèce  de  serre- 
nœud  composé  d'un  fil  d'argent  replié,  dont  la  partie  moyenne  est 
contenue  dans  une  canule  ouverte  à  ses  deux  extrémités.  Un 
petit  treuil  fixé  à  l'appareil  permel  d'ouvrir  et  de  fermer  l'anse  à 
volonté. 

Les  curettes  ont  aussi  été  mises  en  usage.  La  mieux  appropriée  à 
ce  but  est  l'instrument  de  Leroy  d'ÉtioUes  formé  d'une  canule 
plate  terminée  par  une  curette  articulée  que  l'on  relève  ou  que 
l'on  abaisse  au  moyen  d'une  vis.  La  curette  de  Leroy  d'Étiolles  est 
droite  ou  courbe  suivant  le  point  du  canal  sur  lequel  on  veut  agir. 

On  s'est  encore  servi  d'instruments  qui  rentrent  dans  la  catégo- 
rie des  pinces.  Je  signalerai  entre  autres  la  pince  de  John  Hunter 
ou  mieux  de  Haies  (qui  *en  est  le  véritable  inventeur),  instrument 
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composé  d'une  canule  dam  laquelle  Joue  un  mandrin  luppottintà 
son  extrémité  deux  branches  élastiques;  le  mandrin  est  nus  a 
mouvement  au  mojen  d'une  vis.  Cette  pince,  qui  n'c$I  qu'une  too- 
dification  du  véeical  à  quatre  de  Franco,  a  été  elle-même  modifiée 
par  Civiale  qui  a  ajouté  une  Iroisiëme  branche  au  mandrin,  et  de 
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plus  a  fait  creuser  ce  mandrin  d'un  canal  dans  lequel  se  menl  ud 
slylet.  I.e  stjlet  permet  de  constater  si  le  corps  étranger  est  saisi  el 
de  le  repousser  au  besoin.  Quand  il  veut  saisir  le  calcul,  le  chirar- 
gien  doit  faire  rentrer  le  stylet  dans  le  mandrin. 

Amussat  a  imaginé  un  instrument  qui  agit  d'une  Tacon  snalogae  ; 
il  est  formé  par  une  canule  dont  l'extrémité  est  divisée  en  qutie 
languettes.  Dans  cette  canule  se  ment  une  tige  métallique  lupfot* 
tanlun  hou  ton  arrondi  qui  vient  surmonter  la  portion  Tendue  de  h 
canule.  En  attirant  à  lui  ce  mandrin,  le  chirui^en  écarte  les  quaire 
languettes  de  la  canule;  s'il  continue  ce  mouvement,  le  boutoo  se 
loge  dans  un  évaiement  pratiqué  à  la  base  des  languette*  qai  se 
rapprochent  en  vertu  de  leur  rassort. 

On  B&  sert  de  cet  instrument  de  la  façon  suivante  :  on  Hnlroduit 
Terme  dans  l'urèlhre,  et  on  le  fait  cheminer  Jusqu'à  ce  qu'on  aniie 
«u  niveau  du  calcul.  Lorsqu'on  j  est  arrivé,  on  pousse  encore  un 
peu  la  canule  el  on  retire  légèrement  la  lige.  Avec  le  dwgt  placé 
sous  la  partie  inTérieure  du  canal,  on  tâche  de  Taire  cheminer  le 
-<-orps  étranger  d'arriùre  en  avant,  demanîâr«qu'ilse  place  estre 
les  branches  de  la  pince.  Ce  résultat  obtenu ,  on  retire  encore  le 
bouton  de  Taçon  que  les  languettes  viennent  s'appliquer  snr  le  corpi 

ont  fabriqué  une  pince  A  anneaux  el  i  levier 
ruitesurun  modèle  analogue  à  celle  qu'ils  ont 
action  des  corps  étranger*  du  pharynx. 
;rand  avantage  de  pouvoir  être  maniée  d'une 

isl  volumineux  et  de  forme  arrondie,  on  arri** 
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dirHcilement  à  l'exlraire  avec  les  inslrumenls  que  Je  viens  de 
signaler.  Si  d'autre  part  on  a  affaire  à  un  fcagmeol  irrégulier, 
il  Taul  prendre  garde  de  déchirer  le  canal  en  cherchant  à  l'al- 
lirer. 
Mieux  Tsut  alors  le  broyer  sur  place,  c'est-â-dire,  recourir  à  la 


lilliolritie  urâtlirale,  qu'on   trouve  déjà  décrite  dans  Albucasis. 

Dee  intruments  multiples  ont  été  inventés  pour  Taire  la  lithotritie 
uréthrale. 

On  a  armé  la  pince  de  Hunter  d'une  fraise,  cest-à-dire,  qu'on  a 
terminé  l'extrémité  du  mandrin  par  un  renilemeni  dentelé  destiné 
à  attaquer  le  calcul;  le  mandrin  est  mis  en  mouvement  à  l'aide 
d'un  appareil  adapté  à  la  partie  libre  de  l'instrument. 

Civiale  a  fait  fabriquer  un  brise-pierre  uréthral  qui  n'est  que  la 
reproduction  en  petit  dee  brise-pierre  inventés  pour  la  lithotritie 
vëaicale. 

Nélalon  a  imaginé  un  brise-pierre  dans  lequel  le  mors  de  la 
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branche  femelle  est  articulé  et  peut  s'incliner 
comme  dans  la  curette  de  Leroy  d'EliolIes. 
Doubovitiki  a  inventé  un  inslrumeal  perforateu 
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d'une  curette  articulée  analogue  à  celle  de  Leroy  d'Ëtiolles,  surli- 
quelle  glisse  une  canule  dont  l'extrémité  est  dentelée.  DansVi 
canule  est  contenu  un  mandrin  terminé  par  une  fraise. 
Le  brise-pierre  de  Reliquct  à  une  branche  femelle  à  bec  re- 
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Fi  g.  377.  —  Brise-pierre  de  Reliquet. 

courbé  comme  les  curetles  ordinaires  ;  la  branche  mâle  est  consti- 
tuée par  un  tube,  dentelé  à  son  extrémité,  dans  lequel  se  meut  un 
perforateur  terminé  par  une  pointe  quadrangulaire.  Le  tube  den- 
telé est  mû  au  moyen  d'un  volant  qui  lui  imprime  des  mouve- 
ments de  va-et-vient;  quant  à  la  fraise,  le  bouton  qui  termine  le 
mandrin  sert  à  la  mettre  en  mouvement. 

Le  temps  le  plus  difûcile  de  la  lithotritîe  uréthrale  est  celui  qui 
consiste  à  passer  la  curette  en  arrière  du  calcul.  11  faut  pour  cela 
que  ce  dernier  soit  fixé  en  arrière  avec  les  doigts  comprimant  le 
canal .  Au  moment  où  on  cherche  à  passer  derrière  le  calcul  le  mors 
de  la  branche  femelle,  il  faut  couder  la  verge  de  façon  que  l'angle 
de  cette  coudure  corresponde  au  calcul.  Les  lithotriteurs  uréthraux 
dans  lesquels  le  mors  de  la  branche  femelle  est  articulé  el  mo- 
bile, comme  la  curette  de  Leroy  d'CtiolIes,  présentent  sans  contredit 
plus  de  facilité  pour  saisir  le  calcul,  mais  ils  n'offrent  pas  une 
grande  résistance,  condition  fâcheuse  dans  les  cas  où  ce  dernier  est 
dur. 

L'instrument  de  Reliquet  a  cet  avantage  que  l'extrémité  du  bec 
dépasse  peu  l'axe  de  l'instrument,  ce  qui  facilite  la  préhension  du 
calcul. 

La  lithotritie  urélhraTe  est  parfaitement  applicable  aux  cas  où  le 
calcul  ou  les  débris  de  calcul  siègent  dans  les  portions  pénienoe 
et  bulbeuse  de  rurètbre;mai8  s'ils  se  trouvent  au  niveau  delà  ré- 
gion membraneuseou  delà  prostate,  elle  doit  être  proscrite,  car  en 
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raison  de  l'étroitesse  du  canal  et  du  peu  de  résistance  de  ses  parois 
elle  expose  à  produire  de  graves  désordres. 

Refoulement  du  caicul  dans  la  vessie, —  Lorsque  le  calcul  occupe  la 
portion  postérieure  de  l'urôthre  et  que  son  extraction  présente  des 
difficultés,  on  peut  essayer  à  Faide  d'une  grosse  sonde  de  le  re- 
pousser dans  la  vessie,  où  la  lilhotritie  permettra  de  le  diviser  en 
fragments  plus  petits. 

Extraction  du  cakul  par  une  ouverture  artificielle.  —  Si  le  cal- 
cul est  enclavé  et  ne  peut  être  ni  extrait,  ni  broyé  sur  place  ni 
refoulé  dans  la  vessie,  on  doit  créer,  pour  Textraire,  une  ouverture 
artificielle,  c'est-à-dire,  faire  une  boutonnière  à  Turèthre.  Lorsque 
le  calcul  siège  dans  la  région  spongieuse  ou  dans  la  partie  antérieure 
de  la  région  membraneuse,  en  un  mot,  dans  la  partie  de  l'urètbre 
qui  se  trouve  au-dessous  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne.  Topé- 
ration  que  Ton  aura  à  pratiquer  ne  diffère  pas  de  Turéthrotomie 
externe. 

Si  l'on  peut  introduire  dans  l'urètbre  un  cathéter  cannelé,  on  fera 
Turéthrotomie  sur  conducteur.  Dans  le  cas  contraire,  on  la  fera  sur 
le  calcul  lui-même.  L'incision  devra,  comme  dans  l'urétbrotomie 
ordinaire,  être  longitudinale  et  placée  sur  la  ligne  médiane.  11  fau- 
dra en  outre  qu'elle  dépasse  le  calcul  en  avant  et  en  arrière.  Qu'on 
se  serve  ou  non  du  cathéter,  il  faut  toujours  fixer  le  calcul  avec 
deux  doigts  placés  dans  le  rectum. 

Si  le  calcul  occupe  la  portion  de  l'urètbre  située  au-dessus  de  l'a- 
ponévrose périnéale  moyenne,  on  procédera  comme  pour  la  taille, 
c'est-à-dire,  qu'on  pratiquera  l'opération  de  la  taille,  moins  la  sec- 
tion du  col  de  la  vessie.  On  fera  l'opération  sur  un  cathéter  can- 
nelé, lorsque  l'introduction  de  cet  instrumeu  sera  possible  ;  dans 
le  cas  contraire,  on  se  guidera  sur  le  calcul  que  l'on  fera  saillir  à 
l'aide  des  doigts  introduits  dans  le  rectum. 

Quand  on  est  arrivé  sur  le  calcul,  on  l'extrait  avec  des  pinces. 

La  taille  médiane  me  parait  préférable  à  la  taille  latéralisée  et  à 
la  taille  bilatéraltsée,  voire  même  à  la  taille  prérectale  qui  a  été 
employée  par  Demarquay. 

On  doit,  après  l'extraction  du  calcul,  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  l'urèlbre. 

Corps  étrangers  proprement  dits.  —  Ces  corps  varient  considéra- 
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blement  sous  le  rapport  des  dimensions,  de  la  fonne,  de  la  ré- 
sistanoe. 

On  choisira,  suivanl  les  cas,  parmi  les  procédés  d'extraction  que 
je  viens  de  passer  en  revue  ceux  qui  conviennent  le  mieux.  11  est 
certains  corps  que  leur  forme   permet  d'extraire  à  l'aide  de 
quelques  manœuvres  spéciales;  je  ne  puis  d'écrire  ici  toutes  ces 
manœuvres.  Je  signalerai  seulement  celles  mises  en  usage  poar 
Textraction  des  épingles.  Le  procédé  varie  selon  que  l'épingle  est 
simple  ou  double.  Pour  les  épingles  simples,  qui  sont  presque 
toujours  introduites  par  la  tête,  si  on  ne  peut  réussir  à  les  extraire 
avec  des  pinces,  ni  avec  une  grosse  bougie  emplastique  dans  la- 
quelle on  espère  que  la  pointe  de  l'épingle  ira  se  ficher,  il  faut  faire 
en  quelque  sorte  la  version  de  l'épingle  de  sorte  que  la  tête,  au 
lieu  de  regarder  vers  le  col  de  la  vessie,  se  dirige  du  côté  du 
méat  ;  on  comprimera  la  verge  au  niveau  de  l'épingle,  de  façon  à 
empocher  cette  dernière  de  cheminer  plus  avant  et  à  la  fixer,  on 
incurvera  la  verge  à  ce  niveau  et  on  fera  saillir  la  pointe  de  l'éplo- 
gle  à  travers  les  téguments.  On  la  retournera  alors  de  manière  quels 
tête  se  dirige  vers  le  méat  entre  les  lèvres  duquel  on  la  fera  saillir, 
si  la  distance  n'est  pas  (rop  considérable. 

Dans  le  cas  contraire,  on  pourra  couper  avec  des  cisailles  toute 
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Pig.  37ë.  —  Pince  avec  bascuteur,  de  Reliquet. 

la  partie  ayant  traversé  les  téguments  qui  se  trouvera  ainsi  ex- 
traite, et  abandonner  aux  urines  le  soin  d'expulser  la  tête  demeu- 
rée dans  le  canal,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  prudent,  on  ne  la  cou- 
pera pas  et  on  profitera  de  ce  qu'elle  est  immobilisée  et  a  sa  tête 
dirigée  en  avant,  pour  saisir  cette  dernière  et  l'enlever  à  l'aide  de 
la  pince  de  Robert  et  Collin. 
Reliquet  a  modifié  cette  pince  en  ajoutant  un  petit  curseur  bss* 
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culeur,  util^  surtout  quand  on  a  saisi  l'épingle  par  sa  pointe 
(fig.  378). 

Pour  les  épingles  doubles,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  on 
fait  de  même  saillir  les  deux  pointes  à  l'extérieur  jusqu'à  ce  que 
la  tête  seule  se  trouve  dans  le  canal.  On  coupe  alors  une  des 
branches  au  ras  des  téguments,  et  il  est  facile  d'extraire  l'autre 
par  le  trajet  de  la  ponction  faite  par  l'autre  branche.  Reliquet  a 
imaginé  un  petit  lithotriteur  dont  la  branche  mAIe  agit  comme 
un  emporte-pièce  et  permet  de  sectionner  la  tête  ou  portion  re- 
courbée de  l'épingle.  On  peut  ensuite  tâcher  de  saisir  avec  une 
pince  et  d'enlever  par  le  méat  chaque  branche  de  l'épingle. 
Cette  manœuvre,  qui  nécessite  un  instrument  spécial,  me  parait 
bien  inférieure  à  la  précédente. 

§  4.  VcMle.  —  Ce  réservoir  musculo-membraneux  destiné  à  re- 
cevoir et  à  contenir  un  certain  temps  l'urine,  situé  dans  la  cavité 
du  bassin,  en  avant  du  rectum  chez  l'honmie  et  de  l'utérus  chez  la 
femme  (je  ne  m'occuperai  ici  que  de  l'homme),  se  continue  par  son 
col  avec  l'urèthre  et  présente  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  ou  bas- 
fond  l'oriflce  des  uretères.  Ayant  à  peu  près  la  forme  d'un  ovoïde  & 
grosse  extrémité  dirigée  en  bas  lorsqu'elle  est  distendue  par  l'urine, 
la  vessie  affecte  à  l'état  de  vacuité  la  figure  d'un  triangle  isocèle. 
La  région  antérieure  de  la  vessie  répond,  quand  elle  est  vide,  à  la 
face  postérieure  des  corps  des  pubis,  A  la  symphyse  pubienne  dont 
la  sépare  un  tissu  cellulo-adipeux  lâche  ;  elle  est  aussi  en  rapport 
avec  l'aponévrose  appliquée  sur  le  muscle  obturateur  interne. 

A  l'état  de  plénitude,  elle  vient  s'appliquer  contre  la  paroi  anté  - 
rieure  de  l'abdomen  dont  elle  s'écarte  cependant  par  sa  partie  su- 
périeure, de  sorte  qu'enti'e  la  paroi  abdominale  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  antérieure  de  la  vessie,  il  se  produit  un  vide 
dans  lequel  le  péritoine  forme  un  repli  qui  tapisse  la  portion  la 
plus  élevée  de  la  région  antérieure  de  la  vessie  ;  mais  ce  revête- 
ment par  le  péritoine  d'une  partie  de  la  face  antérieure  du  réser- 
voir urinaire  ne  se  produit  que  lorsqu'il  est  fortement  distendu  et 
que  son  sommet  abandonne  la  paroi  abdominale. 

La  présence  du  péritoine  sur  une  partie  de  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie  distendue  est  un  fait  des  plus  importants  en  anatomie 
chirurgicale. 
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I.C8  régions  latérales  de  la  vessie  sont  revêtues  par  la  ténxae 
abdominale  seulement  au  niveau  de  leur  partie  postérieure  et 
supérieure.  En  bas  elles  sont  entourées  d'une  couche  de  tissu  cel- 
lulo-graisseux  qui  les  fixe  aux  parois  du  bassin.  Elles  sont  croisées 
par  les  artères  ombilicales  etles  canaux  déférents,  qui  en  sont  plus 
ou  moins  rapprochés  selon  que  la  vessie  est  plus  ou  moins  pleine. 

I.a  hce  postérieure  est  en  rapport  dans  toute  son  étendue  avec 
le  péritoine  qui  forme  entre  la  vessie  et  le  rectum  le  cul-de-sic 
rccto-vésical. 

I.a  base  ou  bas-fond  de  la  vessie  est  limitée  en  avant  par  la  base 
de  la  prostate  et  en  arrière  par  le  cul-de-sac  recto-vésical  du  pé* 
Htoine.  Elle  est  en  rapport  avec  les  vésicules  séminales  et  les  ca- 
naux déférents.  Dans  l'intervalle  de  ces  vésicules  le  bas-fond  de  la 
vessie  est  en  rapport  avec  le  rectum  dont  il  n'est  séparé  que  par  le 
feuillet  cellulo- fibreux  appelé  aponévrose  prostato-péritonéale. 

Au  niveau  du  col  de  la  vessie  existe  un  sphincter  muKulaire 
qui  se  continue  dans  la  partie  postérieure  de  la  région  prostatique 
de  Turètbre. 

Exploration  de  la  vessie  (fîg.  379,  380,  381).  —  L'exploration  de 
la  cavité  vésicale  nécessite  la  présence  d'une  certaine  quantité 
d'urine  ou  l'injection  d'une  certaine  quantité  d'eau  dans  ce  réservoir. 

L'instrument  le  plus  commode  pour  cette  exploration  est  la  sonde 
ou  le  cathéter  de  Mercier,  que  l'on  introduit  au  moyen  du  catbé- 
térisme  par -dessus  l'aine. 
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Fig.  379.  —  Cathéter  de  Mercier. 


Le  cathéter  de  Mercier,  d'une  longueur  de  (rente  centimètres,  a 
une  direction  rectiligne  Jusqu'à  deux  centimères  de  son  extrémité 
vésicale.  Ce  petit  bec  de  deux  centimètres  se  réunit  au  reste  de  l'in- 
strument en  formant  un  angle  qui  ne  dépasse  pas  100  ou  110*  de- 
grés. La  sonde  a  la  même  disposition.  On  promène  cet  instrument 
sur  les  différentes  parties  de  la  vessie,  en  le  poussant,  l'attirant  A  soi, 
l'inclinant  dans  différents  sens.  Pour  reconnaître  la  présence  d*un 
calcul, on  pourra  se  servir  avec  avantage  d'une  sonde  fabriquée  par 
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C^llia,  sur  les  indications  du  professeur  Dolbeau,  sonde  dont  le 
pavillon  est  pourvu  d'un  tambour  destiné  à  renforcer  le  son  ;  un 
bouton  tenant  lieu  de  robinet  permet  de  retenir  le  liquide  vésical 
ou  de  révacuer  au  besoin. 

Quant  à  l'exploration  du  col  de  la  vessie,  elle  se  fera  avec  le 
cathéter  de  Mercier.  S'il  existe  un  obstacle  au  niveau  du  col,  on 
pourra,  en  l'embrassant  dans  la  concavité  de  l'instrument  attiré 
vers  le  chirurgien  dans  une  position  telle  que  le  sommet.de  son 
bec  appuie  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  de  lurëthre,  on 
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Vïg.  380.  — >  Sonde  exploratrice  de  Dolbeau . 

pourra,  dis-Je,  apprécier  le  volume  et  l'étendue  anléro-postérieure 
de  l'obstacle. 

L'endoscope  de  Desormeaux  permet  d'explorer  la  vessie  de  visu, 

DikUation  forcée  du  col  de  la  vessie.  —  Cette  manœuvre  peut  être 
mise  en  usage  dans  le  cas  de  contracture  du  sphincter  vésical,  ou 
bien  quand  il  existe  une  valvule  du  col  de  la  vessie  ou  une  hyper- 
trophie prostatique  tendant  à  boucher  le  col. 

Deux  instruments  ont  été  imaginés  pour  cette  opération:  l'un, 
celui  de  Physick,  n'est  autre  chose  qu'une  sonde  en  gomme 
portant  une  poche  en  baudruche  à  son  extrémité  vésicale.  La 
sonde  introduite  et  la  poche  se  trouvant  dans  la  vessie,  on  injecte 
par  la  sonde  de  l'eau  dans  la  poche  qui  se  développe,  et  alors  l'opé- 
rateur bouchant  la  sonde  l'attire  à  lui,  de  façon  à  engager  la  poche 
de  baudruche  dans  le  col  de  la  vessie  qu'elle  dilate  en  s'y  engageant. 

Mercier  a  inventé  un  autre  instrument.  Il  est  formé  de  deux 
liges  plates  dont  Tune  a  la  forme  de  la  «onde  bicoudée  de  ce  chi- 
rurgien, tandis  que  la  seconde  est  droite.  Cette  dernière  passe  dans 
un  anneau  que  présente  la  première  et  au  niveau  duquel  existe 
une  vis  de  pression  qui  sert  à  fixer  les  deux  tiges  l'une  contre  l'tfu- 
tre.  La  tige  droite  qui,  lorsqu'on  introduit  l'instrument,  ne  doit 
pas  dépasser  le  premier  coude  de  l'autre  tige  dans  la  mortaise  de 
DDonuEii.,  Héd.  opératoire.  ^^ 
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laquelle  elle  est  logée,  peut,  quand  rinstrument  a  pénétré  dans 
la  vessie,  ôtre  poussée  de  façon  à  venir  faire  saillie  au  delà  de  ce 
coude,  de  sorte  qu'alors  la  branche  coudée  et  la  braache  droite 
orment  un  angle  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  l'urëthre. 

L'instrument  une  fois  introduit  dans  la  vessie  est  retourné  et 
manière  que  la  lame  coudéecor  responde  à  la  partie  inférieure  do 
col,  la  lame  droite  à  la  partie  supérieure.  Alors  on  desserre  la  \k 
et  on  attire  à  soi  la  branche  coudée,  en  maintenant  la  droite  im- 
mobile, ou  pien  on  fait  saillir  la  tige  droite,  et  on  les  attire  ea 
avant  toutes  les  deux  de  façon  à  ce  qu'elles  écartent  les  deux  lèvre» 
du  col  qu'il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  leur  faire  franchir.  On  main- 
tient l'instrument  en  place  quelques  minutes. 

Pour  extraire  l'instrument,  on  le  ferme,  dans  la  vessie,  on  le  re- 
tourne et  on  l'enlève. 

Hypertrophie  de  la  prostate  (ûg.  381).  ^  £n  raison  de  l'élévatioo 
subie  par  le  col  de  la  vessie,  il  faut  se  servir  d'une  sonde  i  grande 
courbure  en  argent  ou  en  gomme  élastique.  Si  l'on  emploîe  one 
sonde  en  gomme,  on  peut,  pour  plus  de  facilité,  y  introduire  uo 


Fis*  381.  —  Sonde  bicoudée  de  Merder. 

mandrin  fortement  recourbé  et,  lorsqu'on  est  arrivé  sur  Tobstacle, 
retirer  ce  mandrin  dans  l'étendue  .de  deux  centimètres  environ; 
l'extrémité  de  la  sonde  pénètre  ainsi  plus  facilement  dans  le  eol. 
Dans  certains  cas,  on  peut  se  servir  avec  avantage  de  la  sonde  coo- 
dée  et  de  la  sonde  bicoudée  de  Mercier  (flg.  381). 

En  dehors  du  cathétérisme  évacuateur,  on  peut  dans  le  cis 
d'hypertrophie  prostatique  s'opposant  à  la  miction  recourir  à  la 
dépression  de  la  prostate  et  de  la  lèvre  inférieure  du  col  de  la 
vessie.  Une  série  de  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour  obtenir 
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ce  résultat  :  introduction  dans  la  vessie  d'une  bougie  ou  d'une 
sonde  armée  d'un  mandrin  courbe  que  l'on  remplace  ensuite  par 
un  mandrin  droite  ou  bien  d'un  mandrin  articulé  que  l'on  peut  re- 
dresser à  volonté,  comme  celui  de  Meyrieux  et  de  Tanchou,  emploi 
du  dUatateur  ou  dépresseur  prostatique  de  Mercier  que  Je  viens 
de  signaler  ci-dessus,  et  enfin  séjour  à  demeure  de  sondes  métal- 
liques. 

Dans  les  cas  où  une  tumeur  saillante  formée  par  l'hypertrophie 
du  lobe  moyen  de  la  prostate  vient  faire  saillie  au  niveau  du  col  de 
la  vessie,  on  a  proposé  de  la  broyer  ou  de  la  détacher  à  l'aide  de  la 
ligature  extemporanée. 

lacobson  et  Leroy  d'Étiolles  ont  imaginé  des  instruments  propres 
à  écraser  la  tumeur,  et  le  dernier  de  ces  chirurgiens  a  aussi  inventé 
un  porte-ligature  destiné  à  la  détacher. 

De  tous  ces  procédés  le  plus  usité  est  celui  qui  consiste  à  dépri- 
mer la  prostate  avec  une  sonde  métallique  laissée  à  demeure. 

Valvules  du  col  de  la  vessie.  —  Lorsque  la  lèvre  inférieure  du 
col  vésical  vient  former  une  valvule  qui  s'oppose  à  la  miction, 
on  doit  attaquer  cette  valvule  en  l'incisant  ou  en  l'çxcisant,  si 
la  dilatation  par  la  sonde  à  demeure  ne  rétablit  pas  la  miction. 

Incision,  —  Mercier  a  imaginé  deux  sécateurs  destinés  à  diviser 
les»  valvules  vésicales  :  le  premier  (à  lame  fixe  pendant  la  section) 
a,  lorsqu'il  est  fermé,  la  même  forme  que  la  sonde  du  môme  au- 
teur; une  lame  tranchante  est  logée  et  cachée  dans  la  concavité 
de  la  courbure  de  la  sonde.  On  peut  la  faire  saillir  en  tirant  sur 
un  bouton  qui  se  trouve  à  l'extrémité  opposée  de  l'instrument. 
Lorsqu'elle  est  à  son  maximum  de  saillie,  le  tranchant  est  dirigé 
suivant  une  ligne  qui  commence  à  un  centimètre  au-dessous  de 
l'extrémité  du  bec  d^  l'instrument  pour  se  terminer  au  niveau  de 
la  portion  droite^  à  deux  centimètres  et  demi  ou  trois  centimètres 
de  la  courbure. 

Voici  comment  on  se  sert  de  cet  Instrument  :  on  l'introduit 
fermé  dans  la  vessie  pleine  de  liquide,  puis  on  tourne  le  bec  en 
bas.  Quand  la  concavité  de  la  courbure  est  appliquée  à  la  partie 
postérieure  du  col,  on  fait  saillir  la  lame,  et  on  attire  l'instrument 
à  soi  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  au  niveau  du  col  par  la  saillie  que 
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fait  le  bec  au  delà  de  la  lame.  On  le  repousse  alon  dans  lavaBir, 
on  le  ferme,  on  le  retourne  et  le  retire. 

Sécateur  à  lame  courante.  —  Le  sécateur  à  lame  courante  est,  tt 
somme,  un  brise-pierre  dont  le  mors  de  la  branche  mflle  est  anm 
d'une  lame  qui  est  reçue  dans  une  rainure  du  mors  de  la  branck« 
femelle. 

Deux  vis  placées  sur  les  parties  latérales  de  l'extrémité  d^  h 
brancbe  femelle  permettent  de  fixer  la  branche  mftle  et  de  limJt<fr 
son  mouvement  de  va-et-vient.  On  applique  la  concavité  des  deai 
mors  rapprochés  contre  la  face  postérieure  de  la  valvule.  Où 
coupe  la  valvule  en  attirant  à  soi  la  branche  femelle  et  en  la  re- 
poussant ensuite  contre  la  branche  mâle. 

Le  premier  sécateur  est  mis  en  usage  par  Mercier  pour  les  val- 
vules qui  présentent  une  résistance  suffisante.  Dans  le  cas  contraire 
il  a  recours  au  second. 

Ce  dernier  instrument  coupe  la  valvule  du  sommet  à  la  base  et 
présente  l'inconvénient  de  n'inciser  parfois  que  le  sommet. 

Pour  obvier  à  cette  section  incomplète,  Civiale  a  imaginé  un 
instrument  qui  divise  la  valvule  de  la  base  au  sommet  et  quil  ■ 
désigné  sous  le  nom  de  kiotome.  Enfin,  Maisonneuve  a  inventé  un 
sécateur  analogue  au  sécateur  à  lame  fixe  de  Mercier,  à  cette  dif- 
férence près  que  la  lame  est  mobile  autour  d'un  point  fixe  qui  cor 
Tespond  à  l'angle  du  coude  de  la  sonde. 

Excision.  —  Mercier  a  fait  fabriquer,  pour  exciser  les  valvule» 
vésicales,  un  instrument  qui  présente  l'aspect  d'un  brise-pierre. 

Le  bec  de  la  branche  femelle,  percé  d'une  fenêtre  au  voisinage 
4n  coude,  a  des  bords  tranchants  du  côté  de  la  concavité  et  mousses 
de  l'autre  côté.  La  branche  mftle  a  un  bec  à  bords  aigus,  et  elle  est 
pourvue  d'une  tige  terminée  par  une  aiguille  que  l'on  fait  saillir 
ou  rentrer  à  l'aide  d'un  bouton.  Pour  se  servir  de  cet  instrument, 
on  saisit  la  valvule  entre  les  deux  mors,  on  la  fixe  avec  l'aiguille  et 
on  l'excise  en  rapprochant  les  mors. 

L'excision  est  très-rarement  pratiquée. 

PoNcnoN  DB  LA  VESSIE.  —  La  pouctiou  de  la  vessie,  employée  dans 
les  cas  de  rétention  d'urine  où  on  ne  peut  vider  le  réservoir  uri- 
naire  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  par  l'uréthre,  se  pratique  sur 
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Irois  points  différents  :  au^essus  du  pubis,  au  niveau  du  périnéei 
en  passant  par  le  rectum.  Voillemier  a  de  plus  ponctionné  la  v«s> 
sie  en  enfonçant  le  trocart  immédiatement  au-dessous  du  pubis. 

Ponction  sus-pubienne  ou  hypogastrique.  —  Elle  se  pratique  sur  la 
partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  à  deux  ou  trois  centimètres 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Dans  cette 
région,  la  vessie  distendue  par  Turine  vient  se  mettre  en  rapport 
direct  avec  la  paroi  abdominale,  et  Ton  peut  arriver  au  réservoir 
urinaire  sans  craindre  de  léser  le  péritoine. 

Avant  de  pratiquer  la  ponction,  il  est  indispensable  de  constater 
par  la  palpation  et  surtout  par  la  percussion  que  la  vessie  a  acquis 
Tampliation  qu'elle  atteint  d'ordinaire  chez  les  sujets  atteints  de 
rétention  d'urine. 

Dans  le  cas  contraire  on  devra  renoncer  à  la  ponction  bypogas* 
trique.  Il  faut  avoir  soin  de  vider  préalablement  le  rectum  h  l'aide 
d'un  lavement.  La  ponction  se  pratique  avec  un  trocart  dit  tro* 
cart  de  frère  Côme,  lequel  présente  une  longueur  de  douxe  cen- 
timètres et  une  courbure  appartenant  à  un  cercle  de  vingt  et  un 
à  vingt  quatre  centimètres  de  diamètre.  Sur  la  convexité  du  poliK 
çon  est  creusée  une  cannelure  destinée  à  laisser  écouler  Torine, 
dès  que  l'extrémité  vésicale  de  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie. 
Lé  bec  de  la  canule  est  percé  d'un  trou  qui  répond  à  la  cannelure 
du  poinçon,  de  même  qu'une  rigole  creusée  sur  la  plaque  adaptée 
au  pavillon.  De  chaque  côté  de  cette  plaque  existe  un  trou  pour 
attacher  les  rubans  qui  doivent  fixer  l'appareil. 

La  ponction  sus-pubienne  se  pratique  de  la  façon  suivante  :  le 
chirurgien  est  placé  à  droite  du  malade  qui  est  couché  sur  le  dos, 
la  tête  et  les  épaules  un  peu  élevées,  les  cuisses  légèrement  flé- 
chies. Avec  l'index  et  le  pouce  de  sa  main  gauche  placée  i  plat  sur 
l'hypogasti^e  il  tend  transversalement  la  peau,  et  avec  la  main 
droite  il  tient  le  trocart,  le  manche  fixé  dans  la  paume  de  la  malo, 
l'index  placé  sur  la  convexité  de  la  canule  et  les  autres  doigts  ser* 
ranl  l'instrument  de  façon  que  la  canule  n'abandonne  pas  le  poin- 
çon; il  l'applique  sur  la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  à 
deux  ou  trois  centimètres  au-dessus  du  pubis,  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  plan  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  la 
concavité  de  l'instrument  regardant  le  pubis.  Puis  il  l'enfonce  d'un 
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coup  sec,  Jusqu'à  ce  que  l'issue  de  Turiae  par  la  rigole  du  pavilliMi 
luiannoDce  que  rextrémité  de  rinstrument  a  pénétré  dans  la 
sie.. Alors,  continuant  à  tenir  le  manche  du  poinçon  de  la 
droite  sans  l'enfoncer  plus  ayant,  avec  la  main  gauche  il  fait  péné- 
trer la  canule  Jusqu'à  ce  que  la  plaque  du  pavillon  vienne  s'appli- 
quer contre  la  paroi  abdominale,  et  il  retire  à  ce  moment  le  poîo- 
çon.  Lorsque  Furinea  cessé  de  couler,  on  ferme  l'orifice  de  la 
canule  avec  un  fosset,  et  on  la  maintient  à  l'aidé  de  rubans  pa^ls 
dans  les  yeux  du  pavillon  et  fixés  autour  du  corps. 

Chez  les  sujets  obèses  il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaître 
le  bord  supérieur  du  pubis  et  de  déterminer  de  cette  manière  le 
lieu  où  doit  être  pratiquée  la  ponction.  On  peut  alors  suivre  les 
indications  suivantes  formulées  par  Voillemier  :  on  constate  la  po- 
sition des  épines  iliaques  antéro-supérieures,  et  on  les  réunit  par 
une  ligne  horizontale  ;  c'est  à  six  ou  sept  centimètres  au-desaons 
du  milieu  de  cette  ligne  que  la  ponction  doit  être  pratiquée. 

On  laisse  la  canule  en  place  Jusqu'à  ce  que  les  urines  aient  tepris 
leur  cours  normal.  Au  bout  de  deux  ou  trois  Jours,  lorsque  le  tn^t 
sera  bien  établi,  on  pourra  à  la  canule  substituer  une  sonde  en 
gomme  élastique  dont  le  contact  avec  la  paroi  vésicale  offrira  moins 
d'inconvénients. 

Le  danger  de  la  ponction  hypogastrique  pratiquée  suivant  le 
mode  que  Je  viens  de  signaler,  ce  n'est  ni  la  péritonite  ni  la  lésion 
du  bas-fond  de  la  vessie  par  l'extrémité  de  la  canule,  qui  sont 
choses  assez  rares,  mais  bien  l'infiltration  urinaire* 

Aussi  aujourd'hui  le  manuel  de  celte  opération  a-t-il  été  complè- 
tement modifié  et  c'est  avec  un  trocart  capillaire  adapté  à  un  aspi- 
rateur que  l'on  prjitique  la  ponction  sus-pubienne. 

Si  l'on  se  sert  de  l'appareil  de  Dieulafoy,  on  emploie  l'aiguille 
tubulée  n«  1  ou  l'aiguille  n*  2,  après  s'être  assuré  qu'elle  est  Ineo 
perméable.  Le  vide  étant  fait  dans  l'aspirateur,  on  enfonce  l'ai- 
guille à  la  profondeur  de  un  centimètre  ;  à  ce  moment  on  ourre  le 
robinet  qui  la  met  en  communication  avec  l'aspirateur,  de  façon 
que  le  vide  se  fasse  dans  l'aiguille,  et  on  continue  à  l'enfoncer  avec 
précaution.  Dès  qu'elle  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  voit  l'urine 
arriver  dans  l'aspirateur.  On  fait  encore  avancer  l'aiguille  de  deux 
centimètres,  pour  qu'elle  n'abandonne  pas  la  vessie  à  mesure  que 
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celle-ci  se  TÎdera.  La  vessie  une  fois  Yidôe,  on  retire  brusquement 
l'aiguille,  et  on  n'a  besoin  de  faire  aucun  pansement.  Cette  ponc- 
lion  est  inoffensive  et  peut  être  renouvelée  aussi  souvent  qu'il  est 
nécessaire. 

Je  signalerai  ici  une  précaution  à  prendre  lorsqu'on  se  sert  d'une 
aiguille  tubulée  et  surtout  de  l'aiguille  n<*  i,  c'est  de  ne  pas  la 
pousser  trop  brusquement,  de  peur  de  la  casser. 

PoncUon  périniale,  —  Dans  la  ponction  périnéale  on  cherche  à 
arriver  au  bas-fond  de  la  vessie  par  le  périnée,  en  passant  en  de- 
hors de  la  prostate.  Pour  la  pratiquer,  on  se  sert  d'un  trocart  droit, 
long  de  douze  centimètres  ;  il  est  bon  que  le  poinçon  soit  creusé 
d'une  rigole,  comme  dans  le  trocart  de  frère  Gôme,  aOn  que  l'urine 
puisse  s'écouler  dès  que  l'extrémité  de  l'iostiniment  aura  pénétré 
dans  la|Vessie,  et  serve  ainsi  d'indication. 

Voici  le  manuel  opératoire  :  le  rectum  ayant  été  préalablement 
yidé,  le  malade  est  mis  dans  la  position  usitée  pour  la  taille  péri- 
néale. Un  aide  relève  les  bourses,  et  un  autre  déprime  la  vessie  de 
haut  en  bas  pour  la  rapprocher  du  périnée.  Le  chirurgien,  placé 
entre  les  cuisses  du  malade,  tend  la  peau  du  périnée  entre  son 
pouce  et  son  index  gauches,  et  de  la  main  droite  il  saisit  le  trocart 
et  l'enfonce  horizontalement  sur  le  milieu  d'une  ligne  partant  du 
raphé  médian  du  périnée  à  un  centimètre  en  avant  de  l'anus  et 
allant  aboutir  à  la  tubérosité  ischiatique  du  côté  gauche.  On  peut 
du  reste  tout  aussi  bien  opérer  à  droite.  Il  faut  avoir  soin  de  tenir 
l'instrument  bien  horizontalement,  afin  d'arriver  exactement  sur 
le  bas-fond  de  la  vessie  en  dehors  de  la  prostate  et  de  ne  pas 
s'égarer^ 

Voillemier  a  eu,  paralt-il,  l'idée  de  remettre  en  honneur  une 
pratique  ancienne  consistant  à  préparer  la  voie  du  trocart  à  l'aide 
d'une  incision  faite  au  bistouri.  Ces  incisions  préalables  permet- 
tent sans  contredit  de  conduire  le  trocart  d'une  façon  plus  cer- 
taine, mais  elles  aggravent  singulièrement  l'opération. 

En  résumé,  la  ponction  périnéale  est  une  opération  difficile 
dont  le  chirurgien,  quelque  habile  qu'il  soit,  n'est  Jamais  sûr  de  se 
tirer  convenablement. 

Ponction  rectale  ou  reeto^isicale.  —  On  attaque  par  le  rectum  le 
bas-fond  de  la  vessie  en  arrière  et  au-dessus  de  la  prostate,  dans 
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Tintenralle  des  vésicules  séminales  et  dans  un  point  où  le  réser- 
voir urinaire  est  en  rapport  direct  avec  Tintestin.  Le  malade,  dont 
le  rectum  a  été  préalablement  vidé,  est  placé  comme  pour  la  taille 
périnéale;  un  aide  soulève  les  bourses  et  un  autre  presse  sur  lli;- 
pogastre  pour  refouler  la  vessie  en  arrière.  Le  chirurgien  ano^ 
d'un  Irocart  analogue  à  celui  de  frère  Côme,  mais  un  peu  toorn 
courbe,  introduit  dans  le  rectum  son  index  gauche  enduit  de  cé- 
rat  ou  d'huile,  et  sur  ce  doigt  il  conduit  le  trocart  Jusqu'au  point 
où  la  ponction  doit  être  pratiquée,  en  prenant  la  précaution  de 
retirer  la  pointe  dans  la  canule  et  de  ne  la  faire  saillir  qu'au  mo- 
ment où  elle  doit  perforer  la  cloison  recto- vésicale.  II  iâut  avoir 
soin  de  porter  la  pointe  de  l'instrument  en  arrière,  pour  éviter 
qu'elle  s'égare  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

Ici ,  comme  dans  la  ponction  par  le  périnée,  on  fixe  la  canale  à 
l'aide  de  quatre  rubans  passés  dans  les  trous  de  la  plaque  du  pa- 
villon et  attachés  sur  un  bandage  de  corps. 

La  ponction  par  le  rectum  est  une  opération'  facile  lorsqu'il 
n'existe  pas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  auquel  cas  elle  peut  de- 
venir impossible,  mais  elle  expose  aux  fistules  vésico-rectales  et 
à  tous  les  inconvénients  qui  s'y  rattachent. 

Ponction  sous-pubienne.  —  Cette  opération  a  été  pratiquée  par 
Voillemier  dans  un  cas  de  rétention  où  la  vessie  racornie  oe  pou- 
vait être  attaquée  au-dessus  du  pubis.  Le  chirurgien  pénétra  dans 
la  vessie  en  passant  au-dessous  de  la  symphyse  et  traversant  le 
ligament  suspenseur  de  la  verge  avec  un  trocart  courbe,  dont  là 
concavité  regardait  en  haut. 

De  toutes  les  méthodes  de  ponction  la  meilleure  est  de  beaucoup 
la  ponction  hypogastrique  pratiquée  avec  l'appareil  de  Dîeola- 
foy.  Les  autres  ne  doivent  être  considérées  que  comme  des  pis 
aller. 

Co)Ti8  étrangers  de  la  vessie  (flg.  382, 383, 384).  —Le  but  que  le  chi- 
rurgien doit  se  proposer  est  le  suivant  :  extraire  le  corps  étranger 
par  l'urèthre  ;  mais  les  moyens  à  mettre  en  usage  varient  suivant 
la  nature,  le  volume,  la  forme,  la  consistance  de  ce  corps. 

Certains  corps  étrangers,  arrondis,  de  petit  volume,  ou  bien  très- 
souples  et  incapables  de  blesser  l'urèthre  peuvent  être  extraits  tels 
Aiiels,  quelle  que  soit  la  position  dans  laquelle  on  les  ait  saisis^  et 
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pour  ce  raiie,  les  lithotriteurs  «oat  iacoatetlablemeot  les  instra- 
me nia  les  plus  commodes. 

Il  esl  des  corps  étrangers,  pu  exemple,  les  fragments  de  «onde 
élastique  d'un  certain  volume  qui  pourraient  à  la  rigueur  être 
fragmentés  h  l'aide  d'ioalruments  que  je  tais  indiquer  tout  4 
l'heure,  mais  il  est  inconlestablemeni  plus  simple  de  les  ployer  en 
deux,  de  façon  &  pouvoir  les  extraire  en  une  seule  Tois.  Une  série 
d'instruments  ont  été  imaginés  dans  ce  but.  Celui  qui  me  paraît  le 
mieux  remplir  les  iodicalions  est  celui  de  Mercier.  11  offre  le  tfpe 
général  des  lilholriteurs;  la  branche  Temelle  est  creusée  d'une 
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gouttière  et  percée  d'une  lenétre  étendue.  La  branche  mâle  se 
termine  par  un  crochet  très- éch ancré.  Le  fragment  de  sonde  une 
fois  saisi  entra  les  mors  de  cet  instrument,  on  n'a  qu'à  rapprocher 
les  mors,  la  sonde  se  ploie  en  deux  parties  qui  viennent  se  réunir 
en  lonoant  un  angle  correspondant  au  crochet  de  la  branche  mAle, 
et  s'engagent  dans  la  concavité  delà  branche  remellederaçoniDC 
pas  augmenter  le  volume  de  l'instrument. 

Si  le  corps  étranger  a  des  exlrémités  aiguSs,  qui,  placées 
dans  l'axe  de  l'instrument  mais  faisant  saillie  en  arriére  des  mors, 
risquent  de  blesser  le  col  de  la  vessie  et  l'urèlhre,  on  devra  recou- 
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rir  aux  instruments  pouvus  d'une  canule  protectrice  dans  laquelle 

s'engage  le  corps  étranger  reployé  sur  lui-même. 


«ATHieU 


Fig.  8SI.  "^  Eitraetenr  de  Leroy  d'étiollet.       Ptf .  384.  —  Citrectear  de  CosHy. 


Je  citerai,  entre  autres,  les  extracteurs  de  Leroy  (6g.  383),  de  Se- 
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galas,  de  Busi, de  Spessa,  de  Courty(flg. 384).  Celui  de Gourty, destiné 
A  l'extraction  des  épingles  et  des  corps  analogues,  est  formé  par  une 
canule  terminée  par  un  bec  un  peu  recourbé  et  percée  d'une  ouver- 
ture au  niveau  du  talon. Dans  la  canule  est  placée  une  tige  qui  se 
meut  au  moyen  d'une  crémaillère  et  d'un  pignon  qui  porte  à  l'extré- 
mité opposée  un  crocbet,  lequel  correspond  à  l'ouverture  prati- 
quée au  niveau  du  talon  de  la  canule  et  au  delà  de  laquelle  on  le 
fait  saillir  à  volonté.  L'épingle  saisie  par  le  crocbet,  ce  dernier  est 
rentré  à  l'intérieur  de  la  canule  où  il  entraîne  avec  lui  l'épingle, 
qui  de  cette  façon  ne  risque  pas  de  blesser  les  parois  du  canal. 

Les  procédés  d'extraction  que  je  viens  d'examiner  ne  peuvent 
être  mis  en  usage  que  pour  les  corps  susceptibles  de  se  ployer 
facilement;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les  corps  étrangers 
allongés  et  rigides,  comme  le  sont,  par  exemple,  des  baguettes  de 
▼erre  ou  de  petites  tiges  de  fer.  Pour  que  ces  corps  étrangers  soient 
extraits  sans  danger,  il  faut  qu'ils  soient  saisis  en  Jong,  au  niveau 
d'une  de  leurs  extrémités,  dans  une  position  telle  que  leur  axe  se 
trouve  sur  le  prolongement  de  celui  du  bec  de  l'instrument  extrac- 
teur et,  en  somme,  de  celui  de  l'urèlhre. 

On  peut  à  la  rigueur  arriver  à  ce  résultat  avec  un  simple  brise- 
pierre  à  mors  plats,  après  une  série  de  tâtonnements,  mais  il  est 
inflniment  préférable  de  recourir  aux  instruments  fabriqués  ad 
hoc. 

Leroy  a  imaginé  plusieurs  extracteurs  par  redressement  parmi 
lesquels  je  signalerai  une  sorte  de  brise-pierre  dont  les  branches 
glissent  l'une  sur  l'autre  latéralement  et  non  pas  d'avant  en  arrière, 
et  un  autre  qui  a  la  forme  d'un  brise-pierre  dont  les  branches  se 
meuvent  dans  le  sens  ordinaire,  d'avant  en  arrière.  Les  deux  rooi's 
sont  creusés  en  gouttière  ;  du  côté  gauche  et  près  de  son  extrémité 
le  mors  mâle  porte  une  saillie  de  quelques  millimètres,  saillie  qui 
empêche  la  portion  centrale  des  mon  de  venir  au  contact  et  main- 
tient entre  eux  une  échancrure.  Sur  le  côté  droit  du  mors  de  la 
branche  femelle  est  placé'un  curseur  mû  par  un  mandrin  logé  dans 
la  gouttière  de  cette  branche,  lequel  mandrin  se  termine  par  un 
boutoir  grâce  auquel  on  peut  faire  cheminer  le  curseur  d'une 
extrémité  à  l'autre  du  mors.  Ce  curseur  sert,  quand  le  corps  étran- 
ger a  été  saisi  entre  les  mors,  à  le  faire  cheminer  de  bas  en  haut, 
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de  façon  que,  arrêté  d'autre  part  à  un  moment  donné  daitt  ce 
mouvement  par  la  saillie  que  j'ai  signalée  dans  le  voisinage  te 
l'extrémité  du  bord  gauche  de  la  branche  mâle,  ce  corps  étranger 
bascule  et  son  extrémité  se  trouve  logéedans la  gouttière  des  mon. 
Je  dois  parler  aussi  du  redresseur  de  Robert  et  Ck>llin.  Uans  cd 
instrument  le  mors  femelle,  dont  la  face  postérieure  est  plane,  a 
d'un  côté  un  bord  saillant  qui  se  prolonge  un  peu  sur  la  tige  et 
va  en  diminuant  Jusqu'à  l'extrémité  du  bec  où  cesse  la  saillie*  Le 
bord  opposé  du  mors  est  creusé  d'une  échancrure  sunnonlée 
par  une  saillie  au  niveau  de  l'extrémité  du  bec. 

Le  mors  mâle  est  plus  étroit  que  le  mors  femelle  et  a  également 
un  dos  plan.  Son  bord  correspondant  au  bord  saillant  de  la  bran- 
che femelle  est  aussi  très-développé  et  affecte  la  disposition  d'un 
triangle  à  sommet  supérieur  qui  glisse  sur  le  côté  interne  du  bord 
de  la  branche  femelle  et  va  par  le  bord  terminal  se  loger  dans 
une  renôtre  correspondante  du  mors  femelle.  L'autre  côté  du  mors 
mâle  n'offre  pas  de  saillie.  En  raison  de  la  disposition  des  mors  de 
cet  instrument,  lorsqu'ils  ont  saisi  en  travers  le  corps  étranger,  en 
se  rapprochant  ils  le  font  basculer  et  le  redressent  de  façon  que 
la  portion  saisie  se  place  dans  la  gouttière  des  mors,  et  que  le 
corps  étranger  se  trouve  dirigé  suivant  leur  axe- 
Tous  ces  instruments,  dits  extracteurs  par  redressement,  sont,  il 
ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  assez  incommodes. 

Môme  avec  les  deux  derniers  que  je  viens  de  décrire,  pour  que  le 
corps  étranger  soit  extrait  facilement,  il  faut  qu'il  ait  été  saisi  dans  le 
voisinage  d'une  de  ses  extrémités  ;  sans  cela  il  se  placera  oblique- 
ment et  ne  pourra  être  engagé  dans  l'urèthre.  Quand  on  ne  Va  pas 
saisi  convenablement, il  faut  le  lâcher  et  chercher  à  le  prendre  dans 
une  position  meilleure  ;  on  peut  encore,  en  relâchant  les  mon  de 
façon  que  le  corps  étranger  puisse  basculer,  sans  cependant  le  lâ- 
cher, extraire  doucement  l'instrument.  Le  côté  le  plus  court  da 
corps  étranger  viendra  par  son  extrémité  arc-boutercontre  le  col  de 
la  vessie  et  pourra  être  ainsi  repoussé  vers  le  bec  de  rinslromeot 
et  en  déûnitive  se  placer  dans  la  gouttière.  Cette  manœuvre^  ea 
somme  toujours  difBcile,  a  plus  de  chance  de  succès  lorsqu'on  em* 
ploie  le  redresseur  de  Robert  et  Gollin  que  si  l'on  se  sert  du  modèle 
de  Leroy. 
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Si  le  corps  étranger  est  de  nature  à  être  sans  inconvénient  divisé, 
brisé,  on  l'attaquera  avec  un  brise-pierre.  Certains  corps,  quoique 
élurs,  ont  cependant  assez  de  souplesse  pour  ne  pas  se  laisser  briser 
par  le  lithotriteur.  Contre  ceux-là  on  pourra  utiliser  Vinciseur  de 
Civiale  dont  le  mors  mftie  présente  deux  bords  tranchants  séparés 
par  une  gouttière,  ou  bien  l'instrument  de  Caudmont  inventé  pour 
la  division  des  corps  métalliques  et  dans  lequel  le  mors  mâle  est 
armé  d'un  solide  biseau  tranchant. 

Enfin  si  tous  les  moyens  que  j'ai  signalés  ont  échoué,  la  taille 
restera  comme  un  procédé  ultime  d'extraction. 

LiTHOTBiTiB  (fig.  385  à  305.  —  Je  n'ai  pas  ici  à  faire  l'histo- 
rique de  la  lîthotritie  dont  la  première  application  pratique  remonte 
à  Civiale.  On  attaquait  alors  le  calcul  par  la  perforation  et  par 
l'éclatement,  à  l'aide  d'instruments  rectilignes. 

Le  calcul  était  saisi  et  fixé  avec  une  pince  à  trois  branches.  Ces 
trois  branches  étaient  portées  sur  l'extrémité  d'une  canule  contenue 
elle-même  dans  une  canule  extérieure.  Le  perforateur  placé  dans 
la  canule  interne  était  une  tige  d'acier  dont  la  tôte,  c'est-à-dire,  la 
partie  destinée  à  attaquer  le  calcul,  était  garnie  de  dents.  L'instru- 
ment était  fixé  avec  un  tour  en  l'air  et  le  perforateur  était  mû  au 
moyen  d'un  archet  d'horloger.  Ainsi  faite,  la  lithotritie  était  une 
opération  très-longue  et  très-laborieuse.  Aussi  peut-on  dire  que  la 
lithotritie  n'est  devenue  une  opération  usuelle  que  depuis  qu'Heur- 
teloup  a  imaginé  la  lithotritie  par  broiement,  par  écrasement,  qui 
se  pratique  avec  des  instruments  courbes. 

L'appareil  instrumental  d'Heurteloup  se  compose  d'un  percuteur, 
d'un  écrou,  d'un  marteau  et  d'un  lit.  Le  percuteur  qui  est  l'ori- 
gine des  lithotriteurs,  brise-pierre  ou  lithoclastes  modernes  res- 
semble, lorsqu'il  est  fermé,  h  une  sonde  volumineuse  (huit  millimè- 
tres de  diamètre)  dont  l'extrémité  est  recourbée  suivant  la  courbure 
d'un  cercle  de  trois  centimètres  de  rayon.  Cet  instrument  est  com- 
posé de  deux  branches  dont  l'extrémité  vésicale,  recourbée,  porte  le 
nom  de  mor8,lesquel8  mors  sont  destinés  à  saisir  le  calcul  et  {Pour- 
vus de  dentelures  à  cet  effet. 

La  branche  inférieure  ou  branche  femelle  est  creusée  sur  sa  face 
supérieure  d'une  cannelure  dans  laquelle  glisse  la  branche  supé- 
rieure ou  branche  mftle^  qui  du  côté  de  l'extrémité  manuelle  de 
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l'iuslrument  dépasse  la  branche  femelle  et  se  lennioe  par  ona 
extrémité  mousse.  La  branche  femelle  présente  à  cette  extrénié 
un  renflement  en  forme  de  prisme  à  quatre  pans  qui  sert  à  fixa 
l'appareil  dans  un  étau.  Cet  étau  est  lui-mûme  adapté  à  un  fit 
composé  de  plusieurs  plans  mobiles,  afin  de  pouvoir  varier  la  posi- 
tion du  malade  et  de  ne  pas  imprimer  à  la  vessie  des  secousm 
dangereuses.  Le  calcul  saisi  avec  le  percuteur  et  ce  dernier  fixé 
dans  l'écrou,  on  frappe  sur  l'extrémité  de  la  branche  mAle  avec  le 
morteau  percuteur. 

L'appareil  instrumental  a  depuis  été  notablement  simplifié.  On 
a  cherché  à  employer  un  mécanisme  autre  que  celui  du  percuteur, 
lequel  n'est  en  effet  nécessaire  que  lorsqu'on  a  affiiûre  à  des  calcub 
très-durs,  et,  bien  que  depuis  Heurteloup  on  ait  inventé  des  élanx 
à  main,  des  lits  de  différents  modèles,  lits  et  étaux  sont  aujourd'hui 
peu  en  honneur. 

Pour  le  mode  de  broiement  du  calcul,  c'est-à-dire,  la  C^on 
dont  la  branche  mAle  se  meut  sur  la  branche  femelle  pour  broier 
le  calcul,  les  mécanismes  les  plus  usités  sont  la  crémaillère  elle 
pignon  d'une  part,  l'écrou  brisé  d'autre  part. 

Dans  le  premier,  une  crémaillère  creusée  sur  la  surface  libre  de 
l'extrémité  manuelle  de  la  branche  mâle  est  mise  en  mouTement 
par  un  pignon  qui  s'engage  dans  une  rondelle  creuse  existant 
sur  la  branche  femelle. 

Quant  à  Técrou  brisé,  voici  coomient  on  a  été  amené  à  remployer  : 
Régalas  avait  fait  fabriquer  un  brise-pierre  dans  lequel  le  oaouve- 
lenl  se  faisait  à  l'aide  d'un  écrou  à  volant  se  mouvant  sur  un 
as  de  vis  creusé  sur  la  branche  femelle  au  voisinage  de  l'extrémité 
lanuelle,  lequel  écrou  mettait  en  mouvement  la  branche  wàlt 
in  poussant  un  anneau  dont  elle  était  pourvue,  anneau  qui  en- 
tourait le  pas  de  vis  de  la  branche  femelle,  mais  n'y  adhérait  pas* 
Ce  système  présentait  des  inconvénients  ;  d'abord  il  était  dange- 
reux, en  ce  que,  la  vis  étant  simple,  les  bras  du  volant  permettaient 
de  développer  une  force  considérable  qui  pouvait  aboutir,  dans 
les  cas  où  le  calcul  était  dur,  à    briser   les  mors  de  l'instru- 
meut. 

En  outre,  quand  le  volant  avait  été  amené  au  contact  de  l'anneau 
à  rondelle  de  la  branche  mAle,  on  ne  pouvait  écarter  les  branches 
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qu'à  U  condition  de  faire  Jouer  le  Toknt  sur  le  pas  de  via,  ce  qui 
est  une  manœuvre  aasez  longue. 


\ 


<rL 


Pi  g.  385  •  —  Briie-pierre  à  pignon. 


Fig.  386.  —  BrÎM-pierre  à  éeroa  brité. 


L'écrou  brisé  de  Ciyiale  et  de  Gharrière  obvie  à  ce  dernier  incon- 
vénient. 

Voici  comment  il  est  formé  :  sur  Textrémité  manuelle  de  la 
branche  mâle  est  adaptée  une  vis  folle,  c'est-à-dire,  à  mouvement 


) 
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indépendant,  munie  d'un  volant.  Cette  vis  est  anétée  par  ua  boa- 
ton  placé  à  l'extrémité  de  Taxe  de  la  branche  mâle.  Lorsque  k 
vis  est  libre,  c'est-à-dire,  lorsqu'elle  se  meut  sans  rencontrer  qq 
écrou  qui  l'emboîte,  elle  tourne  autour  de  la  branche  mâle  sans 
changer  de  place  et  sans  imprimer  de  mouvement  à  cette  branche. 
Mais  quand  elle  est  emboîtée  dans  un  écrou,  elle  tourne  sur  elle- 
même  en  mettant  en  mouvement  la  branche  mftle  qui  lui  sert 
d'axe.  Or  l'écrou  brisé  a  cet  avantage  qu'il  peutà  volonté  s'appliquer 
ou  cesser  de  s'appliquer  sur  la  vis.  Cet  écrou  brisé  est  disposé  de 
la  façon  suivante  :  il  est  logé  dans  un  cylindre  creux  placé  à  l'ex- 
trémité manuelle  de  la  branche  femelle  et  formé  de  deux  petites 
masses  placées  latéralement  en  regard  l'une  de  l'autre.  Chacane 
de  ces  masses  présente  à  sa  surface  interne  un  pas  de  vis  identique 
à  celui  de  la  tige  mftle  et  supporté  par  un  ressort  tendant  à  écar- 
ter ces  masses  de  l'axe  de  l'instrument.  Une  rondelle  mobile 
adaptée  à  l'armature  agit  sur  les  ressorts  de  telle  façon  que,  lors- 
qu'elle est  dans  une  certaine  position,  l'écrou  brisé  s^adapte  à  la 
vis  et  s'en  éloigne  au  contraire  quand  elle  est  dans  une  position 
différente. 

Lorsque  l'écrou  brisé  est  appliqué  sur  la  vis,  la  branche  mftle 
ne  peut  se  mouvoir  qu'au  moyen  de  mouvements  de  rotation  im- 
primés au  volant  qui  met  la  vis  folle  en  mouvement.  Dans  le  cas 
contraire,  la  branche  mftle  glisse  tout  simplement  sur  la  branche 
femelle,  et  il  suffit  de  la  tirer  et  de  la  pousser.  C'est  suivant  ce 
dernier  mode  que  l'on  tient  la  branche  mftle  pour  saisir  la  pierre  ; 
"tuis,  quand  on  l'a  saisie,  on  applique  l'écrou  brisé,  et  on  agit  au 

loyen  du  volant. 

Robert  et  Collin  ont  simplifié  le  Jeu  de  l'écrou  brisé  et  c'est  avec 

n  anneau  que  l'on  élève  et  que  l'on  abaisse,  que  dans  leur  instru- 
nent  on  applique  ou  on  écarte  l'écrou  placé  extérieurement. 

Thompson  a  fait  donner  une  forme  cylindrique  à  la  partie  de 
l'instrument  qui  doit  se  trouver  dans  la  main  gauche  de  l'o- 
pérateur. Ce  cylindre  surajouté  permet  de  manier  plus  Ikci- 
lemenl  l'instrument,  et  en  outre  il  agit  comme  un  tambour  et 
renforce  le  son  produit  par  la  rencontre  des  mors  de  l'instni* 
ment  et  du  calcul,  ce  qui  est  un  grand  avantage.  Cependant 
cette  forme  cylindrique    ne   permet  pas  de  fixer  riosirumeot 
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avec  un  étau  à  main,  si  Ton  veut  employer  la  percussion. 
La  disposition  des  mors  des  lithotriteurs  a  pour  le  moins  tout 
autant  varié  que  celle  du  mécanisme.  Ceux  de  Tinstrument  primi- 
lif  d'Heurteloup  étaient  pleins  et  munis  de  fortes  dents  très-sail- 
lantes, disposition  qui  gênait  pour  la  préhension  des  gros  calculs 
et  exposait  à  ce  qu'on  ne  pût  parfois  rapprocher  les  mors,  écartés 


Fig.  387.  —  Mon  d'Heurteloup. 

qu'ils  étaient  par  l'agglomération  des  débris  calculeux  entre  les 
dents. 

Heurteloup  et  Charrière  ont  modifié  cet  instrument  de  façon 
à  éviter  les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler;  dans  le  briser- 
pierre  de  Gliarrière  le  bec  femelle  est  creusé  d'une  gouttière,  et  les 
bords  des  deux  becs  sont  armés  de  dents  alternantes  et  à  bords 
émoussés. 

C'est  à  Civiale  que  revient  l'invention  des  mors  en  bec  de  canne, 


Fig.  388.  '—  Murs  en  bec  de  canue. 

c'est-à-dire  aplatis  d'avant  en  arrière.  Dans  le  brise-pierre  de  Ci- 
viale, le  mors  femelle  est  garni  d'un  petit  rebord,  et  le  mors  mâle 
DufiiiUEiL,  Méd.  opératoire. 


788  VESSIE. 

Alp.  Amusssat  a  imaginé  un  lithotriteur  à  mors  plats  jouissant 
de  mouvements  de  latéralité. 

Pour  en  finir  avec  les  mors  des  brise-pierre ,  je  dirai  que  Us 
mors  de  Reliquet  sont  aujourd'hui  très-employés.  Ils  sont  mus  par 
le  mécanisme  de  l'écrou  brisé. 

11  est  nécessaire  pour  pratiquer  la  lithotritie  (et  je  ne  parle  ici 
que  de  la  lithotritie  chez  Tadulle)  d'avoir  trois  llthotriteurs  de  di- 
mensions différentes,  un  petit,  un  moyen  et  un  fort;  le  diamètre 
de  la  canule  du  plus  volumineux  ne  devra  pas  dépasser  sept 
millimètres. 

L'instrument  le  plus  petit  servira  à  explorer  la  vessie,  à  appré- 
cier le  volume  du  calcul,  sa  résistance,  sa  forme.  En  le  satsb- 
sant  successivement  dans  difl'érentes  positions,  on  pourra  juger 
par  l'écartement  des  mors  du  brise-pierre  s'il  a  le  môme  diamè- 
tre dans  tous  les  sens.  Dolbeau  emploie  trois  lithotriteurs  en  bec 
de  canne  de  volume  différent,  plus  un  brise-pierre  fenêtre  dont  il 
se  sert  en  premier  lieu  pour  faire  éclater  le  calcul. 

Avant  de  pratiquer  la  lithotritie,  on  peut  avoir  à  combattre  an 
état  del'urèthre  ou  de  la  vessie  qui  s'oppose  à  l'introduction  et  à  ia 
manœuvre  des  idstruments  lithotriteurs. 

Du  côté  de  l'urMhrc,  ce  sont  :  l'étroitesse  du  mi'^at,  un  état  de 
spasme  du  canal,  un  rétrécissement^  une  valvule  du  col  de  la 
veâsie,  une  hypertrophie  prostatique. 

L'étroitesse  du  méat  sera  combattue  par  le  débridemcnt  de  cet 
)riûce,  débridement  que  nous  a\ons  déjà  étudié  et  qui  sera  fait  à  la 
)artie  inférieure  sur  la  ligne  médiane. 

Contre  le  spasme,  l'irritabilité  de  l'urèthre,  on  aura  recours  à  un 
traitement  général  dont  on  favorisera  l'action  par  de  légères  cau- 
térisations de  la  muqueuse  uréthrale  et  par  l'introduction  de  bou- 
gies de  volume  successivement  croissant  qu'on  laissera  quelque 
temps  à  demeure. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  seront  attaqués  par  la  dilatation 
ou  l'uréthrotomie,  suivant  les  indications.  Si  le  malade  que  Ton 
veut  lithotrilier  est  atteint  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  il 
faudra  étudier  à  l'aide  delà  sonde  la  fuçnn  la  plus  facile  de  péné- 
trer dans  la  vessie,  pour  la  suivre  avec  le  brise-pierre.  Dans  les 


LITHOTRÏTIE.  789 

cas  où  l'hypertrophie  prostatique  est  trùs-prononcée,  elle  peut  de- 
venir un  obstacle  à  peu  près  absolu  à  la  pratique  de  la  lithotriCie. 

De  môme  pour  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  si  les  tentatives 
faites  pour  en  triompher  déterminent  une  réaction  très-intense, 
ces  troubles  peuvent  devenir  une  contre-indication  à  la  lilhotritie. 
Dans  les  cas  ordinaires  on  cherchera  à  se  débarrasser  de  ces  valvules 
en  les  déprimant.  Très-rarement  on  sera  auloriséà  les  attaquer  par 
l'incision  ou  l'excision.  Il  faudrait  pour  cela  que  la  présence  du 
calcul  ne  déterminât  pas  de  réaction  du  côté  de  la  vessie. 

Dans  les  cas  de  racornissement  et  d'intolérance  de  la  vessie 
qui  ne  peut  conserver  les  urines,  on  modifiera  cet  état  à  l'aide 
de  lavements  opiacés  et  d'injections  de  quantités  croissantes  d'eau 
tiède  dans  la  vessie.  Pour  que  la  lithotritie  puisse  être  faite  sans 
danger,  il  faut  que  la  vessie  puisse  contenir  deux  à  trois  cents  grammes 
de  liquide. 

Quant  aux  contre-indications  à  la  lithotritie  autres  que  celles 
qui  sont  justiciables  de  certaines  manœuvres  opératoires,  je  n'ai 
pas  à  m'en  occuper  ici. 

Étudions  maintenant  le  manuel  opératoire. 

Le  rectum  doit  avoir  été  préalablement  vidé.  On  ne  recourt  pas 
à  Tanesthésie,  à  moins  que'  la  pusillanimité  ou  l'extrôme  sensibi- 
lité du  malade  ne  la  rende  indispensable. 

Le  patient  est  couché  sur  le  côté  droit  d'un  lit  dur  et  assez 
élevé  pour  que  le  chirurgien  n'ait  pas  besoin  de  se  courber  pour 
manœuvrer.  La  léle  et  les  épaules  de  l'opéré  reposent  sur  un  cous- 
sin, et  son  siège  est  soulevé  sur  un  coussin  résistant,  ce  qui  permet 
d'abaisser  plus  facilement  l'extrémité  manuelle  des  instruments. 
Les  cuisses  et  les  jambes  sont  dans  la  demi-flexion. 

Le  chirurgien  est  placé  à  droite  du  malade  ;  il  commence  par 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  évacue  la  quantité  d'urine 
qui  s'y  trouve  et  pousse  une  injection  d'eau  tiède  à  l'aide  d'une 
seringue  à  anneaux  dont  il  ajuste  la  canule  au  pavillon  de  la  sonde. 
De  la  main  gauche,  il  maintient  la  sonde  et  la  canule,  et  avec 
la  main  droite  il  pousse  l'injection. 

On  peut  savoir  par  le  résultat  d'injections  précédentes  quelle 
est  la  quantité  de  liquide  que  la  vessie  peut  contenir  et  que 
l'on  doit  y  injecter. 
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En  tout  cas,  il  fau(  l'arréler  lorsqu'on  éprouve  une  certune 
résisl&nce  el  lorsque  le  malade  annonce  qu'il  sent  le  bemn 
d'uriner.  On  relire  alors  la  tonde  tans  la  séparer  de  la  teriogne. 
Si  le  malade  supporte  dimcilemeni  les  injectioni,  on  pourra  ar- 
river au  mËme  résullal  en  lui  recommandant  de  garder  ses  urinn 
quelque  lemps  avanl  l'opération. 

Le  brise-pierre  préalablemenlgraitsé  est  iniroduit  dans  la  Tessie 
suivant  un  mode  analogue  à  celui  que  Von  emploie  pour  le  calhé- 
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térieme  avec  les  sondes  coudées,  c'éit-â-dire  au  calhétérisme 
par-dessus  l'aine.  Le  chirurgien  attire  avec  la  main  gauche  la 
verge  obliquement  dans  l'aine  droite  el,  tenant  le  brise-pierre  de 
la  main  droite,  il  l'introduit  dans  le  canal  ;  continuant  &  attirer  la 
verge  avec  l'instrument,  il  euTonce  celui-ci  dans  une  diredioo 
parallèle  au  pli  de  l'aine.  Lorsque  le  bec  est  arrivé  au  niveau 
du  bulbe,  ce  qui  donne  la  sentalion  trËsnetle  d'un  arrêt,  le  chi- 
rui'gien  imprime  h  l'inslrumenl  un  mouvement  de  rotation  qui 
ramène  la  tige  de  l'ioslrument  sur  la  ligue  médiane  et  dans  uur 
direction  verticale;  le  bec  se  trouve  ainsi  engagé  dans  l'origine 
de  la  porlion  membraneuse.  Pour  le  faire  cheminer  plus  avant,  il 
faut  abaisser  l'exlrémité  manuelle  du  brise-pierre  en  même  temps 
qu'on  lui  imprime  un  mouvement  de  propulsion. 

Cet  deux  mouvements  combinés  doivent  élre  exécutés  très- 
lentement;  en  effet,  dans  ce  lemps  du  calhétérisme,  l'extrémité 
du  bec  du  lilhotrileur  vient  s'appliquer  contre  la  paroi  supérieure 
de  l'uréthre,  tandis  que  le  talon  déprime  la  psroi  inférieure,  l'n 
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abaissement  trop  rapide  exposerait  à  blesser  la  paroi  supérieure 
du  canal. 

Le  brise-pierre  est  enfin  introduit  dans  la  vessie. 

La  branche  femelle  est  alors  tenue  à  pleine  main  avec  la  main 
gauche  appliquée  sur  la  portion  cubique  de  l'instrument,  tandis 
que  la  main  droite  tient  le  bouton  qui  termine  la  branche  mâle. 

Presque  toujours  on  ouvre  l'instrument  à  l'aide  du  mouvement 
communiqué  à  la  branche  femelle,  la  branche  mâle  étant  tenue 
immobile.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'à  moins  que  le 
bec  du  brise  pierre  ne  soit  introduit  très-avant  dans  la  vessie,  on 
s'exposerait  en  attirant  à  soi  la  branche  mftlè  à  blesser  le  col 
vésical. 

Si  en  iniroduisant  le  brise-pierre  dans  la  vessie,  on  n'a  pas  ren- 
contré le  calcul,  on  place  l'instrument  de  façon  que  les  mors 
soient  situés  sur  un  plan  vertical.  Tenant  la  branche  mâle  immobile 
on  écarte  la  branche  femelle  jusqu'à  ce  qu'elle  appuie  contre  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  et  avec  le  talon  de  l'instrument  on 
déprime  légèrement  la  partie  inférieure  du  réservoir  urinaire. 
Il  arrive  souvent  qu'à  l'aide  de  cette  manœuvre  le  calcul  vient  se 
placer  entre  les  mors. 

S'il  n'y  vient  pas,  maintenant  les  mors  écartés  on  les  inclinera 
successivement  à  gauche  et  à  droite.  Cette  dernière  portion  est 
plus  commode  que  l'autre  pour  saisir  le  calcul,  et  on  pouiTa  favo- 
riser la  préhension  de  la  pierre  avec  l'instrument  incliné  à  droite, 
en  faisant  pencher  le  malade  de  ce  côté. 

Il  arrive  quelquefois  qu'en  introduisant  le  lithotriteur  dans  la 
vessie  on  arrive  directement  sur  le  calcul.  On  incline  alors  légè- 
rement le  bec  de  l'instrument  du  côté  gauche,  on  l'ouvre  en  pous- 
sant la  branche  femelle  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie,  puis  on  reporte  le  bec  ainsi  ouvert  à  droite,  et 
on  parvient  en  général  de  cette  façon  à  saisir  le  calcul. 

Telles  sont,  en  quelques  mots,  les  manœuvres  les  plus  usitées 
pour  arriver  à  engager  le  calcul  entre  les  mors  de  l'instrument. 
Lorsqu'on  a  obtenu  ce  résultat,  on  saisit  la  pierre  en  rapprochant 
simultanément  les  deux  mors  ;  si  la  pierre  est  très-volumineuse, 
on  la  saisira  en  rapprochant  seulement  la  branche  mAle. 

Il  faut  procéder  lentement  et  avec  précaution  au  rapprochement 
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des  mors  du  brise-pierre,  afin  de  pouvoir  sentir  si  la  membniie 
muqueuse  ou  des  productions  pathologiques  autres  que  le  calcul 
s'engagent  entre  les  mors,  auquel  cas  on  écartera  de  nouveau  ces 
derniers.  Dans  le  cas  contraire,  on  saisira  le  calcul.   Le  calcul 


Fig.  393.  —  ÉUu  à  main. 


saisi,  si  l'on  se  sert  d'un  lithotriteur  à  pignon,  on  le  maintient  en 
appliquant  le  pouce  de  la  main  gauche  sur  le  bouton  qui  ter- 
mine la  branche  mâle,  et  avec  la  main  droite  on  manœuvre  le 
pignon. 
Quand  on  a  entre  les  mains  un  brise-pierre  à  écrou,  avec  la 


Fig.  394.  —  Marteau 

main  droite  on  fixe  la  pierre  en  mettant  Técrou  dans  une  posi- 
tion telle  que  le  brise-pierre  ne  puisse  cheminer  qu'au  moyen  de 
la  vis  que  la  main  gauche  met  en  mou  vement. 

Le  broiement  opéré,  on  va  à  la  recherche  des  fragments  pour 
continuer  à  les  broyer.  Si  le  calcul  présentait  une  dureté  (elle  qu'il 
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fût  difficile  de  Tattaquer  à  l'aide  du  mécanisme  de  l'écrou  brisé  eu 
du  pignon,  on  recourrait  à  la  percuBsion.  Pour  ce  faire,  on  fixe 
la  partie  prismatique  de  riqstrument  dans  un  étau  à  main  (fig.  393) 
dont  un  aide  saisit  et  immobilise  les  branches  transversales  en 
prenant  un  point  d'appui  sur  le  lit  avec  ses  coudes. 

Le  chirurgien  tient  l'extrémité  de  la  branche  femelle  dans  la 
paume  de  sa  main  gauche  dont  le  pouce  et  l'index  maintiennent  la 
branche  mAle.  Avec  la  main  droite  armée  du  marteau  (fig.  394),  il 
frappe  de  petits  coups  bien  détachés  sur  le  bouton  qui  termine  la 
branche  mâle. 

En  cas  de  dureté  excessive  du  calcul,  on  devrait  renoncer  à  la 
lithotrilie. 

La  durée  des  séances  de  lithotritie  ne  devra  jamais  être  que  de 
quelques  minutes,  et  J'indiquerai  comme  durée  maximum  le 
chiffre  de  cinq  minutes. 

La  séance  terminée,  on  doit  chercher  à  obtenir  immédiatement 
l'évacuation  aussi  complète  que  possible  des  graviers,  à  l'aide 
d'une  grosse  sonde  métallique  avec  laquelle  on  évacue  d'abord 
le  liquide  contenu  dans  la  vessie  et  puis  on  fait  une  série  d'injec- 
tions brusques,  en  retirant  la  seringue  et  laissant  le  liquide  s'é- 
couler quand  le  malade  accuse  un  vif  besoin  d'uriner. 

Une  quantité  de  modifications  ont  été  imaginées  dans  le  but  de 
rendre  la  sonde  évacuatrice  plus  propre  à  remplir  le  but  auquel 
elle  est  destinée. 


^ 


Fig.  395.  —  Sonde  à  double  eourant  de  Mercier. 


Je  signalerai  la  sonde  évacuatrice  d'Heurteloup  modifiée  par 
Leroy  d'Ëliolles,  sonde  volumineuse  pourvue  près  du  bec  de  deux 
larges  orifices  latéraux  situés  vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  Le  bec  de 
la  sonde  se  réunit  au  moyen  d'un  pas  de  vis  avec  le  corps  de  l'ins- 
trument. Un  mandrin,  dont  la  partie  terminale  est  articulée,  se 
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meut  dans  le  canal  de  la  sonde  et  permet  de  briser  et  de  refoaler 
dans  Textrémité  vésicale  de  l'algalie  les  graviers  volamineiu  qm 
engagés  dans  les  yeux  auraient  de  la  peine  à  sortir. 

Leroy  a  placé  une  fraise  à  Texti'émité  du  mandrin  qu'il  a  dis- 
posé de  telle  sorte  qu'il  puisse  tourner  sur  lui-même,  de  façon  a 
broyer  plus  facileinent  les  débris  de  calcul.  C'est  là  ce  qu'on  ap- 
pelle une  sonde-magasin. 

Mercier  se  sert  pour  l'évacuation  des  graviers  de  sa  sonde  coudée 
transformée  en  sonde  à  double  courant  (Ûg.  395).  Le  liquide  îo- 
Jecté  sort  de  la  sonde  par  une  ouverture  latérale  pratiquée  très-près 
de  l'extrémité  du  bec  et  y  rentre  par  un  orifice  existant  au  niveau 
du  talon.  Voillemier  emploie  aussi  une  sonde  à  double  courant 
qui  offre  aux  débris  de  pierre  une  très-large  voie. 

Enfin,  on  a  eu  recours  à  des  sondes  munies  d'un  appareil  aspi- 
rateur. Parmi  les  appareils  de  ce  genre,  Je  citerai  celui  de  Ctoier 
et  celui  de  Robert  et  CoUin.  Ces  appareils  sont  peu  employés  et 
le  plus  souvent  on  se  sert  de  la  sonde  évacuatrice  ordinaire. 

Thompson  a  renoncé  aux  injec lions  évacuatrices. 

11  faut,  quand  on  pratique  la  lithotritie,  laisser  entre  les  séances 
un  intervalle  d'au  moins  quatre  ou  cinq  jours,  en  supposant  qu'il 
ne  survienne  pas  de  complications.  S'il  se  manifestait  quelque  ac- 
cident, on  écarterait  encore  plus  les  séances. 

Quant  au  nombre  des  séances,  on  comprend  qu'il  est  impossible 
de  le  préciser  môme  approximativement.  ' 

A  mesure  qu'on  se  rapprochera  de  la  fin  du  traitement,  on 
prendra  un  brise-pierre  plus  petit. 

Avant  de  considérer  le  traitement  comme  terminé  et  le  ma- 
lade comme  guéri,  il  faudra,  par  l'examen  le  plus  minutieux, 
bien  se  convaincre  qu'il  ne  reste  pas  de  débris  de  calcul  dans  la 
vessie. 

Si  des  graviers  engagés  dans  le  canal  ne  pouvaient  facilement 
être  expulsés  par  le  malade,  on  recourrait  aux  pratiques  que  j'ai 
indiquées  à  propos  des  corps  étrangers  de  l'urèlbre. 

Quand  on  applique  la  lithotritie  aux  enfants,  pas  n'est  besoin  de 
dire  que  l'on  doit  se  servir  d'instruments  proportionnés  aux  or- 
ganes des  sujets  de  cet  âge. 

Taille.  —  Sous  le  nom  de  taille  on  désigne  l'opération  par  la* 
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quelle  on  fait  communiquer  la  cavilé  vésicale  avec  Texlérieur  dans 
le  but  d'en  extraire  un  calcul  ou  un  corps  étranger. 

On  distingue  plusieurs  méthodes  dans  cette  opération,  méthodes 
qui  ont  pour  base  de  classification  la  région  par  laquelle  on  cherche 
&  arriver  à  la  vessie. 

C'est  ainsi  que  Ton  a  la  taille  périnéale  dans  laquelle  c'est  par 
le  périnée  que  Ton  passe  pour  arriver  au  réservoir  urlnaire,  la 
taille  rectale  dans  laquelle  on  incise  le  rectum  pour  arriver  jusqu'à 
la  vessie,  et  enfin  la  taille  sus-pubienne  ou  hypogastrique  dans 
laquelle  on  attaque  la  vessie  en  passant  par  la  région  hypogas- 
trique. 

Taille  périnéale,  —  Laissant  complètement  la  question  historique 
de  côté,  nous  avons  à  étudier  successivement  la  taille  médiane,  la 
taille  latéralisée,  la  taille  bilatéralisée,  la  taille  prérectale. 

Mais  avant  d'entrer  dans  la  description  de  ces  différents  pro- 
cédés, nous  allons  rappeler  en  quelques  mois  la  position,  les  rap- 
ports des  organes  que  le  chirurgien  doit  intéresser  dans  l'exécution 
de  ces  procédés. 

Au  niveau  du  périnée  proprement  dit  ou  de  la  région  périnéale 
antérieure,  circonscrite  en  arrière  par  une  ligne  transversale 
tirée  d'une  tubérosité  sciatique  à  l'autre,  on  trouve  successive- 
ment, en  allant  des  parties  superficielles  vers  les  parties  profondes, 
la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose  périnéale  inférieure, 
couche  lamelleuse  très-mince  qui  en  avant  se  continue  avec 
l'enveloppe  fibreuse  de  la  verge  ou  fascia  pénis,  s'insère  sur  les 
côtés  sur  les  branches  descendante  du  pubis  et  ascendantes  de 
l'ischion  et  à  la  partie  postérieure  se  replie  au  niveau  du  bord  pos- 
térieur des  muscles  transverses  du  périnée,  pour  aller  se  continuer 
en  arrière  et  au-dessus  de  ces  muscles  avec  l'aponévrose  périnéale 
moyenne. 

Entre  la  peau  et  l'aponévrose,  on  rencontre  sur  les  côtés  l'ar- 
tère et  la  veine  périnéales  superficielles  et  le  nerf  qui  les  accom- 
pagne. 

L'aponévrose  périnéale  inférieure  limite  en  bas  la  loge  ou 
rétage  inférieur  du  périnée,  limité  en  haut  par  l'aponévrose  péri- 
néale moyenne  pu  ligament  de  Circassonne,  qui  est  une  espèce 
de  plan  musculo-fibreux  plutôt  qu'une  aponévrose. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  cette  aponévrose  moyenue  du  périnée  l'ioière 
de  côté  sur  les  branches  ischio-pubiennes,  et  son  soaimet  répond 
au  ligament  sous-pubien. 

En  arrière,  au  niveau  du  muscle  transverse,  elle  se  dédoubk  ea 
deux  feuillets^  dont  Tun,  l'inférieur,  Ta  se  continuer  avec  Tapoiu* 
vrose  périnéale  inférieure,  tandis  que  l'autre,  le  supéiieur.  r- 
monte  au-devant  du  rectum. 

Entre  les  deux  feuillets  de  cette  aponévrose  sont  logés  les  muscles 
transverses  profonds  ou  muscles  de  Guthrie,  Tarière  hontetue 
interne,  l'artère  du  bulbe  et  des  veines.  La  portion  membraDenae 
de  Turèlhre  traverse  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

Entre  les  deux  aponévroses  superGcielle  et  moyenne,  on  ren- 
contre en  arrière  les  muscles  transverses  du  périnée  qui,  partis  des 
tubérosités  ischialiques,  vont  se  rendre  sur  un  raphé  médian  in- 
terposé, entre  le  sphincter  anal  et  le  bulbo-caverneux. 

Sur  les  côtés  du  triangle  limité  par  les  branches  ischio-pu- 
biennes  se  voient  les  corps  caverneux,  recouverts  par  les  muscles 
ischio-caverneux. 

Au  niveau  de  la  portion  moyenne  on  rencontre  le  canal  de  Va* 
rèthre.  C'est  la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  qui  pénètre  de 
haut  en  bas  dans  l'étage  inférieur  du  périnée  à  travci*s  l'aponé- 
vrose périnéale  moyenne  et  un  peu  au-dessous  se  continue  aiec  la 
portion  spongieuse  ou  musculaire,  laquelle  présente  à  sa  partie 
postéro-inférieure  le  bulbe,  renflement  veineux  et  érectile  sé- 
paré chez  l'adulte  de  la  partie  antérieure  du  rectum  par  une 
distance  moyenne  de  vingt  millimètres.  Chez  le  vieillard,  en  raison 
de  l'ampliation  du  bulbe,  cette  distance  diminue  et  arrive  à  n'{^tre 
plus  que  de  quinze  à  douze  millimètres.  La  position  précise  do 
bulbe  doit  toujours  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  qui  se 
prépare  à  pratiquer  la  taille,  car  sa  lésion  expose  à  un  double 
danger  :  l'hémorrhagie  d'une  part,  etd  autre^part  la  phlébite  et 
ses  terribles  conséquences.  Chez  l'enfant  le  bulbe  est  très-peu 
développé. 

11  est  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caverneux  et  reçoit  Fartera 
bulbeuse,  qui,  émanée  de  la  honteuse  interne,  arrive  au  bulbe  en 
cheminant  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrosa  périnéale 
moyenne. 
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L'artère  honteuse  interne,  contenue  entre  les  deux  feuillets 
de  l'aponévrose  périnéale  moyenne^  suit  la  branche  ischio-pu- 
bienne. 

L'aponévrose  périnéale  supérieure,  formée  par  la  réunion  des 
aponévroses  du  releveur  de  l'anus,  des  pyramidaux,  des  obtura- 
teurs internes  et  des  ischio-coccygiens,  constitue  la  paroi  supé- 
rieure de  l'étage  supérieur  du  périnée  dont  la  paroi  inférieure  est 
formée  par  l'aponévrose  périnéale  moyenne.  Dans  cette  loge  se 
trouvent  contenus  des  muscles,  la  partie  supérieure  de  la  portion 
membraneuse  de  Turèthre  et  sa  portion  prostatique. 

En  arrière,  l'étage  supérieur  du  périnée  est  fermé  par  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale,  lamelle  celluleuse  qui  s'étend  de  la 
prostate  et  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  jusqu'à  l'aponévrose 
périnéale  supérieure. 

La  prostate  et  ses  dimensions  présentent  un  intérêt  majeur  pour 
le  chirurgien  qui  se  dispose  à  pratiquer  l'opération  de  la  taille  ; 
car  c'est  un  précepte  en  lithotomie  de  ne  point  dépasser  la  pros- 
tate dans  les  incisions  faites  pour  livrer  passage  aux  calculs  vési- 
caux.  Je  me  hâte  de  dire  que  ce  précepte  me  parait  théorique  et 
que  je  demeure  convaincu  que  dans  l'immense  majorité  d^s  cas, 
on  dépusse  les  limites  de  la  glande. 

Cet  organe  reste  dans  un  état  d'atrophie  relative  jusqu'à  l'épo- 
que de  la  puberté  où  il  prend  du  développement.  Voici  à  ce  sujet 
le  xésultat  de  quelques  recherches   de  Gross  (de  Louisville). 

Prostate  à  In  naissance,  —  Largeur  à  la  base,  8  millimètres;  un  peu 
au-dessus  de  la  partie  moyenne,  10  millimètres;  au  sommet,  4  millimètres; 
longueur  à  la  partie  moyenne,  8  millimètres;  »ur  les  bords,  8.6  milli- 
mètres ;  épaisseur  à  la  base,  4  millimètres;  au  milieu,  ù,b  millimètres,  et 
au  sommet,  :t,5  millimètres. 

Proitate  à  ffua(re  ans.  —  Largeur  à  la  base,  12,5  millimètres  ;  juste  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne,  14  millimètres,  et  au  sommet,  5  millimètres; 
longueur  à  la  partie  moyenne,  12,5  millimètres  et  11  millimètres  sur  les 
bords;  épaisseur  à  la  base  5,S  millimètres;  au  milieu,  8  millimètres,  et  au 
sommet,  4  millimètres. 

Prosta'e  à  douze  ans.  —  Largeur,  presque  18  millimètres  à  la  base, 
20  millimètres  au  milieu  et  6  millimètres  au  sommet  ;  longueur  à  la  par- 
tie   moyenne,   17  millimètres,  18  millimètres  sur  les  bords  ;  épaisseur  à 
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réseau  veineux  sous-muqueux  de  Turèthre  et  du  col  de  la 
réseau  dont  le  développement  est  en  raison  directe  de  Vége. 

La  lésion  de  ces  veines,  inévitable  du  reste  dans  la  lithotomk 
périnéale,  expose  àja  phlébite,  à  la  septicémie,  à  rinfection  puro* 
lente. 

A.  Taille  médiane.— Dam  la  taille  médiane,  on  pratique  rincisot 
sur  le  raphé  ou  mieux  parallèlement  au  raphé  et  un  peu  % 
gauche. 

Les  instruments  nécessaires  sont  un  cathéter  cannelé»  un  bis- 
touri à  manche  fixe,  un  lithotome  caché  à  une  seule  lame,  uq 
gorgeretou  un  bouton  et  des  tenctles. 

Le  lithotome  caché  est  constitué  par  une  lame  tranchante,  con- 
vexe, coupée  carrément  à  son  extrémité  et  logée  dans  une  gout- 
tière métallique  qui  présente  une  courbure  identique.  Un  manche 
en  bois  permet  de  manier  facilement  l'instrument,  dont  on  ou- 
vre la  lame  au  moyen  d'une  bascule.  Un  curseur  placé  sur  la  bas- 
cule sert  à  régler  le  degré  d'ouverture  de  la  lame  et  partant  re- 
tendue de  l'incision  que  l'on  veut  faire  au  col  de  la  vessie. 


Ç 


Fig.  396.  —  Lithotome  Miiiple  et  bouton. 

Le  gorgeret  (fig.  398)  est  une  gouttière  en  acier  dont  rextrémitt* 
et  les  bords  sont  mousses  et  qui  est  supportée  par  un  manche  for- 
mant un  angle  obtus  avec  la  gouttière.  Quant  au  boulon,  c'est  une 
tige  d'acier  terminée  d'un  côté  par  un  boulon,  de  l'autre  par  une 
curette,  et  qui  présente  une  crête  longitudinale  de  chaque  cOtédr 
laquelle  se  trouve  une  gouttiôre. 

I^e  gorgeret  et  le  bouton  servent  à  introduire  les  leneltes  dans 
la  vessie. 
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On  appelle  tenettes  de  larges  pinces  droites  ou  courbes  avec 
lesquelles  on  saisit  le  calcul.  Elles  s'articulent  au  moyen  d'un 
tenon  ou  bien  comme  les  deux  branches  d'un  forceps. 

Avant  l'opération^  le  malade  doit  avoir  pris  et  rendu  un  lave- 
ment destiné  à  vider  le  rectum,  et  le  périnée  doit  avoir  été  rasé, 
si  on  a  affaire  à  un  adulte.  Le  patient  est  couché  sur  le  bord  d'un 
lit  élevé  ou  mieux  sur  une  table  garnie  d'un  matelas.  Son  dos 
repose  sur  le  plan  du  lit  que  le  siège  doit  déborder  un  peu. 

Les  cuisses  doivent  être  fléchies  sur  l'abdomen  et  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses. 

Pour  maintenir  l'opéré,  il  est  bon  de  recourir  aux  liens  dont 
on  était  autrefois  forcé  de  se  servir,  lorsqu'on  n'avait  pas  la  res- 
source-des  anesthésiques.  Ces  liens  sont  tout  simplement  des 
bandes  d'environ  quatre  mètres.  11  en  faut  deux,  une  pour  cha- 
que côté.  On  double  la  bande  en  longueur,  et  i\  la  partie  moyenne 
on  dispose  un  nœud  coulant  dans  lequel  on  fait  passer  la  main 
du  patient  et  que  l'on  serre  autour  du  poignet.  Puis  on  amène 
la  lùain  au  niveau  du  pied,  et  on  applique  la  paume  de  la  main 
contre  la  plante  du  pied  de  façon  que  le  bord  externe  du  pied 
corresponde  au  premier  espace  interdigital  de  la  main  et  que  le 
pouce  soit  appliqué  sur  le  dos  du  pied.  Le  pied  et  la  main  sont 
fixés  dans  cette  position  en  faisant  avec  les  deux  chefs  de  la 
bande  des  huit  de  chiffre  autour  du  poignet  et  du  pied. 

Prichard  (de  Bristol)  a  remplacé  les  bandes  par  des  bourrelets 


saiBc 


Fig.  397.  —  Cathéter. 

et  des  gu(}tres  en  cuir  qu'il  réunit  au  moyen  d'un  anneau  et  d'un 
crochet  ;  mais  c'est  là  une  complication  instrumentale  dont  on 
peut  parfaitement  se  dispenser. 
Le  malade  auesthésié  et  placé  dans  la  position  voulue,  le  chi- 
DuBRUEtL,  Méd.  opératoire.  &i 
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rurgîcn  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  à  large  canDelore 
qu'il  confie  à  un  aide  exercé  et  que  ce  dernier  doit  maintenir 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  Taxe  du  corps  du  patient, 
en  mOmc  temps  qu'il  relève  les  bourses. 

L'aide  en  question  se  place  à  gauche  du  malade  et,  a%«€  u 
main  droite,  il  tient  le  cathéter  de  la  façon  suivante  :  son  pouc^ 
est  placé  sur  la  plaque  de  l'instrument,  tandis  que  l'index,  \r 
médius  et  l'annulaire  d'une  part  et  le  petit  doigt  d'autre  part, 
appliqués,  les  premiers  sur  la  face  inférieure,  les  autres  sur  la  face 
dorsale  de  la  verge,  fixent  la  verge  et  le  cathéter.  Pour  tendre  )a 
paroi  infi^rieure  de  l'un^thre,  cet  aide  n'a  qu'à  abaisser  directement 
le  cathéter.  Quand  les  bourses  sont  pendantes  le  même  aide  peut 
les  relever  avec  sa  main  gauche,  mais  il  doit  prendre  g«u*de  de 
les  attirer  trop  en  avanl  et  de  déplacer  ainsi  la  peau  des  bourses 
dans  le  sens  aniéro-postérieur,  ce  qui  exposerait  à  avoir  une 
ecchymose  du  scrotum.  L'opérateur  est  aï'sis  entre  les  Jambes  du 
malade;  à  l'aide  du  pouce  et  de  l'index  de  la  main  gauche,  il 
tend  Irunsversalement  la  peau  du  périnée  et  avec  la  main  droite 
armée  d'un  bistouri  droit  à  lame  solide  et  courte  (qui  me  parait 
préfi^rable  à  tous  les  bistouris  imaginés  pour  la  taille^  il  dirise 
couche  par  couche  les  tissus  jusqu'au  canal  de  Turt'^thre,  non  pas 
sur  la  ligue  médiane,  mais  un  peu  à  gauche  du  raphé  et  parallè- 
lement à  ce  raphé.  L'incision  doit  élre,  pour  me  servir  de  l'expres- 
sion de  Bouîsson  qui  peut  être  considéré  comme  le  lestauraleur 
en  France  de  la  taille  médiane,  para  raphéale.  Cette  incision  doit, 
scLtu  Bouîsson,  commencer  à  trois  ou  à  quatre  centimi  1res  en 
avant  de  l'anus,  suivant  l'âge  du  sujet,  et  s'arrêter  à  un  centimè- 
tre au-devant  de  l'orilice  anal.  Pour  éviter  plus  sûrement  le  bulbe, 
il  est  bon,  quand  on  est  arrivé  ju»qu'à  lui,  de  l'isoler  avec  une  sonde 
cannelée  et  de  couper  l'i  oser  lion  des  muscles  bulbo-cavcrncux  sur 
le  r<iphé  médian  du  périnée. 

Quand  le  cliirurgieu  a  successivement  divisé  tous  les  tissus  Jus- 
qu'à l'urèllirc  exclusivement,  il  va  à  la  recherche  du  cathéter  avec 
l'indicateur  gauche,  et  il  applique  la  pulpe  de  ce  doigt  sur  le 
côté  droit  de  l'iiwtrumenl  de  façon  que  le  rebord  droit  de  la  can- 
nelure se  trouve  pl.icé  entre  la  pulpe  du  doigt  et  l'ongle  donc  la 
face  dorsale,  tournée  du  côté  gauche  du  malade,  doit  servir  de 
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guide  au  bistouri  dans  rincisioa  de  Turèthre.  f^es  choses  ainsi  dis- 
posées, le  chirurgien  porte  son  bistouri  sur  la  partie  gauche  de  la 
cannelure  du  cathéter  et  incise  d*avant  en  arrière  la  portion 
membraneuse  de  TunUbre  dans  toute  son  étendue,  en  évitant  d'in- 
téresser le  bulbe  dans  la  partie  antérieure  de  l'incision.  La  portion 
membraneuse  de  ruri>thre  divisée,  on  peut  encore  se  servir  du 
bistouri  pour  diviser  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie,  mais  il  est 
plus  prudent  de  recourir  au  lilhotome.  Voici  la  manière  de  se  ser* 
vir  de  cet  instrumenL  Le  chirurgien  le  tenant  de  la  main  droite 
l'introduit  fermé  dans  la  plaie  et  engage  la  languette  qui  le  ter- 
mine dans  la  cannelure  du  cathéter  toujours  fixé  par  Taide.  Le 
chirurgien  prend  alors  la  plaque  du  cathéter  de  la  main  gauche 
et  l'abaisse,  en  même  temps  qu'il  pousse  l'extrémité  du  litho- 
tome de  bas  en  haut,  de  façon  qu'elle  reste  toujours  logée  dans 
la  cannelure  du  cathéter. 

Lorsque,  grâce  à  cette  manœuvre,  le  cathéter  a  pénétré  assez 
avant  dans  la  vessie,  on  l'immobilise  et  sur  sa  cannelure  on  fait 
glisser  le  lithotoroe,  jusqu'à  ce  'que  sa  languette  terminale  arrive 
au  niveau  du  cul-de-sac  du  cathéter  que  l'on  retire  à  ce  moment. 

Le  curseur  du  lithotome  doit  avoir  été  fixé  de  façon  qu'il  limite 
une  ouverture  un  peu  moins  grande  que  la  longueur  du  rayon 
infiérieur  de  la  prostate.  Le  lithotome  est  tenu  horizontalement, 
un  peu  à  côté  di3  la  ligne  médiane,  la  concavité  de  l'instrument 
appuyée  contre  la  partie  inférieure  de  le  symphyse  pubienne.  Le 
chirurgien  l'ouvre  autant  que  le  permet  le  curseur,  en  pressant 
sur  la  bascule,  et  l'attire  k  lui  en  le  maintenant  dans  une  position 
parraitcment  horizontale.  Le  lithotome  retiré,  il  introduit  son  in- 
dicateur dans  la  vessie  à  travers  la  plaie  dont  il  constate  les  dimen- 
sions, et  sur  ce  doigt  il  fait  glisser  le  bouton  ou  le  gorgerct  jusque 
dans  le  réservoir  urinaire.  La  convexité  du  gorgeret  doit  regarder 
en  arrière. 

Le  conducteur,  gorgeret  on  bouton,  sert  h  conduire  les  tenettes 
dans  la  vessie.  Elles  doivent  être  introduites  dans  une  posilion 
telle  que  les  Taces  externes  des  mors  répondent  aux  bords  de  la 
plaie,  c'est-à-dire  soient  diri;;ées  dans  le  sens  anléro-poslérieur. 
Avec  les  tenettes  une  fois  introduites  dans  la  vessie  le  chirurgien 
cherche  à  saisir  la  pierre.  Pour  cela  il  ouvre  les  tenettes  et  leur  fait 
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subir  un  quart  de  rotation,  de  façon  que  les  anneaux  soient  placés 
dans  un  plan  vertical.  Ce  mouvement  de  rotation  a  pour  effet  d'ip- 


Fig.  3S8.  —  GorgereU 

pliquer  la  face  externe  d'un  des  mors  contre  le  bas-fond  de  U 
vessie,  où  la  pierre  se  trouve  en  général. 

Par  cette  petite  manœuvre  la  pierre  se  trouve  placée  dans  la 
concavité  deâ  mors.  Si  cette  manœuvre  n'avait  pas  réussi,  on  re- 
placerait les  anneaux  verticalement  et  on  recommencerait  le  mou- 
vement. Quand  la  pierre  présente  une  forme  ellipsoïde  et  qu'elle 
est  volumineuse,  il  est  de  règle  de  la  saisir  autant  que  possible 
suivant  son  petit  axe.  Il  arrive  quelquefois  qu'elle  est  logée  dans 
une  dépression  du  bas  fond  de  la  vessie  ;  il  faut  alors,  pour  la 
saisir,  employer  une  tenette  courbe» 

Bref,  la  pierre  saisie,  on  imprime  aux  tenettes  un  mouvement  de 
rotation  pour  s'assurer  qu'on  n'a  pas  pris  avec  elle  la  paroi  vési- 
cale,  et  cette  constatation  opérée,  on  extrait  la  pierre  en  tirant  sur 
l'extrémité  des  tenettes  avec  les  doigts  de  la  main  droite  passés  dans 
les  anneaux  et  en  pressant  avec  la  main  gauche  sur  les  branches 
de  l'instrument  au  voisinage  des  mors,  pour  éviter  qu  ils  ne  - 
Achent  la  pierre.  Cette  manœuvre  d'extraction,  pour  peu  qu'elle 
soit  laborieuse,  doit  s'accompagner  d'inclinaisons  de  l'instrument 
faites  alternativement  à  droite  et  à  gauche,  en  haut  et  en  bas.  En 
outre,  en  extrayant  la  pierre,  il  faut  placer  les  mors  de  l'instru- 
ment, non  plus  dans  le  sens  antc^ro-postéricur,  mais  transver- 
salement afin  de  mettre  le  rectum  en  arriùro  et  le  bulbe  en  avant 
à  l'abri  des  dilacérations.  Cette  manœuvre  s'applique  aux  cas  où 
l'on  se  sert  des  tenettes  droites,  qui  sont  les  plus  nombreux,  mii$ 
si  l'on  a  été  obligé  de  recou  rir  aux  tenettes  courbe?,  il  faut  re- 
tourner l'instrument  de  façon  que  la  concavité  de  la  courbure  se 
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trouve  du  cAlé  du  pubis,  et  élever  les  snneaux  à  mesure  qu'on 
attire  k  soi  les  tenetles.  La  pierre  eitraile,  on  s'aesure  en  introdui- 
sant de  nouveau  le  doigt  dans  la  vestie  qu'il  n'y  resle  pas  de  dé- 


bris de  pierre.  S'il  en  restait  on  les  extrairait  soil  avec  les  lenettes, 
soit  avBc  le  doigl,  el  au  besoin  avec  la  curelle.  On  lermine  Topë- 
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ration  en  introduisant  par  la  plaie  une  sonde  dans  la  vessie  et  eo 
y  injectant  de  l'eau  tiède. 

Le  malade  remis  dans  son  lit  est  couché  sur  le  dos,  les  cuisses 
légèrement  fléchies  sur  le  bassin  et  les  genoux  rapprochés  l'an 
de  l'autre  par  une  bande,  aGn  d'éviter  des  mouvements  qui  pour- 
raient  entraîner  des  tiraillements  de  la  plaie. 

En  Angleterre,  la  taille  médiane  a  été  vulgarisée  par  Allartou 
et  est  généralement  connue  sous  le  nom  de  procédé  de  Âllarton* 
Le  manuel  opératoire  de  ce  chirurgien  difl'ère  à  certains  égards 
de  celui  que  j'ai  exposé.  Voici  comment  procède  Allarton.  Le  ca- 
théter mis  en  place,  il  introduit  son  index  gauche  dans  le  rectum, 
Tongle  regardant  du  côté  du  sacrum,  et  reconnaît  et  fixe  ainsi  le 
point  auquel  correspond  le  sommet  de  la  prostate.  A  douze  milli- 
mètres en  avant  de  l'anus  et  sur  la  ligne  médiane  il  enfonce  Jus- 
que dans  la  cannelure  du  cathéter  un  bistouri  à  lame  étroite  et 
longue,  tranchant  sur  le  dos  dans  le  voisinage  de  la  pointe.  Le 
tranchant  de  la  lame  regarde  en  avant.  L'instrument  est  poussé 
à  quelques  millimètres  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  ail  di\isé  le 
sommet  delà  prostate  avec  la  portion  tranchante  du  dos;  puis 
il  est  dirigé  en  avant  et  en  haut  de  façon  à  inciser  de  bas  en  haut 
l'urèlhre  et  les  parties  molles.  Allarton  dilate  le  col  de  la  vesJe  aiec 
le  doigt  et  au  besoin  avec  le  dilatateur  à  eau  d'Arnolt. 

Le  manuel  opératoire  de  Allarton  me  parait  bien  inférieur  à  ce- 
lui de  Bouïsson,  tant  au  point  de  vue  de  la  sécurité  qu'à  celui  de 
la  facilité. 

RizzoU  pratique  la  taille  médiane  en  s'aiTétant  à  la  prostate  dont 

il  débride  le  bord  antérieur.  Il  se  sert  d'un  couteau  analogue  au 

kératotome  de  Richter.  Pour  peu  que  la  pierre  soit  volumineuse,  il 

est  obligé  de  débrider  encore  la  prostate  ou  de  briser  préalablement 
la  pierre. 

B.  Taille  médio- bilatérale.  —  Cette  méthode,  qui  a  été  préconisée 
par  Civiale,  est  une  combinaison  de  la  taille  médiane  et  de  la 
taille  bilatérale,  c'est-à-dire,  qu'on  incise  les  parties  molles  sur  la 
ligne  médiane  Jusqu'à  la  prostate  exclusivement,  tandis  qu'on 
divise  cette  dernière  de  chaque  côté  suivant  son  rayon  oblique  eo 
bas  et  en  dehors,  son  plus  grand  rayon.  La  première  partie  de 
l'opération  est  donc  pratiquée  comme  Je  viens  de  l'indiquer,  mais 
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pour  inciser  la  prostate  et  le  col  on  se  sert  du  lilhotome  double 
fabriqué  pour  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren  et  modlGé  plus 
tard  par  Charrière  (fig.  403).  Ce  lithotome  est  pourvu  de  deux 
lames  placées  sur  la  coocavilé  de  la  gaine;  au  moyen  de  la  pres- 
sion  exercée  sur  une  bascule,  ces  lames  deviennent   saillantes 
et  s'écartent  en  se  porlant  en  dehors  et  en  avant.  Un  curseur 
placé  sur  la  bascule  sert,  comme  pour  le  lilhotome  simple,  à 
graduer  l'écartement  des  lames.  Voici  la  façon  de  se  servir  de  cet 
instrument  :  on  l'introduit  dans  la  ves&ie  sur  le  cathéter,  absolu- 
ment comme  on  le  fait  pour  le  litbotome  simple.  Puis  on  le 
retourne  de  façon  que  sa  convexité  vienne  s'appliquer  sur  la 
partie  inférieure  de   la  symphyse  pubienne,  et  le  maintenant 
dans  une  direction  parfaitement  horizontale,  on  Tatlire  à  soi.  L'é- 
cartement maximum  des  branches  a  été  préalablement  réglé  à 
l'aide  du  curseur.  Du  reste,  l'instrument  est  construit  de  telle  sorte 
que  les  lames  ne  peuvent  dépasser  l'étendue  des  rayons  obliques 
*  de  la  prostate  chez  l'adulte.  On  protège,  au  besoin,  contre  l'action 
des  lames  du  litholome  les  lèvres  de  la  plaie  périnéale  en  les  écar- 
tant avec  des  crochets  mousses. 

C.  Taille  latéralisée,  —  Le  manuel  opératoire  de  la  taille  latéra- 
lisée diffère  de  celui  de  la  taille  médiane  en  ce  qu'au  lieu  d'in- 
ciser les  parties  sur  la  ligne  médiane  ou  parallèlement  à  celte 
ligne,  on  pratique  une  incision  oblique. 

L'incision  du  périnée  doit,  chez  l'adulte,  commencer  sur  la 
ligne  médiane  à  trois  centimètres  environ  en  avant  de  l'anus,  pour 
se  diriger  en  arrière  et  à  gauche  et  se  terminer  sur  le  milieu 
d'une  ligne  tirée  de  l'anus  à  la  tubérosité  sciatique  gauche. 

Le  cathéter  est  tenu  obliquement  de  façon  que  sa  plaque  soit 
inclinée  vers  l'aine  droite  et  son  extrémité  vésicale  dirigée  à  gau- 
che. Le  périnée  incisé  dans  la  direction  et  suivant  les  limites  que 
J'ai  indiquées,  en  respectant  le  bulbe,  le  chirurgien  sent  la  portion 
membraneuse  de  Turèthre  dont  il  sectionne  la  paroi  inférieure  sur 
le  cathéter,  en  guidant  le  bistouri  avec  l'ongle  de  son  indicateur 
gauche. 

Quand  l'urèthre  a  été  divisé,  le  chirurgien  redresse  le  cathéter, 
c'est-à-dire  le  ramène  sur  la  ligne  médiane,  et  il  introduit  le 
lithotome  dans  la  vessie,  en  procédant  comme  Je  l'ai  fndîqué  pour 


la  (aille  médiaDe.  Le  lilbotome  eil  le  m&tae  que  pour  celle  der- 
nière taille,  à  uae  seule  lame,  el  le  curseur  doit  élrc  placé  de 
façon  que  l'ouverlure  maximum  de  la  lame  ioi[  un  peu  inférieure 
au  rafon  oblique  de  la  prostate.  Pour  sectionner  cette  glande,  le 
cliirui^ien  applique  la  concavilË  du  litbotome  contre  la  spnpbyM 
pubienne  et  l'attire  &  lui,  en  lournanl  la  lame  de  façon  qu'elle  ail 
la  mdme  direction  que  la  plaie  du  périnée. 

I.a  prostate  se  trouve  ainsi  divisée  suivant  son  rayon  oblique. 

L'inlroduction  des  tenetles  et  l'extraction  de  la  pierre  ne  dilR- 
renl  pas  de  la  même  manœuvre  pour  la  taille  médiane. 

I.cs  chirurgîeus  français  conlinuent  encore  aujourd'hui  à  se  ser- 
vir du  lilholome  caché,  tandis  qu'en  Angleterre  et  en  Allema^e 
toutes  les  incisions  se  font  généralement  avec  un  bistouri.  La  pra- 
tique de  nos  compatriotes  est  de  beaucoup  la  plus  prudente. 

D.  Taille  bitat&ak.  —  Ce  procédé  de  taille  a  été  introduit  dans  la 
pratique  par  Dupuytren.  L'appareil  instrumental  est  l'appareil  or- 
dinaire des  tailles  périnéalea,  avec  un  lilholome  double.  Dupuflren  ' 


se  servait  pour  inciser  le  périnée  et  la  portion  membraneuM  de 
l'un^tlire  d'un  bislouri  droit  IranchanI  sur  le  dos  dans  le  voiûnage 
de  la  pointe,  mais  un  bistouri  droit  ordinaire  peut  parfaitement 
suffire. 

Le  cathéter  cannelé  étant  tenu  dans  une  direction  verticale,  la 
chirurgien  tend  avec  la  main  gauche  les  téguments,  et  il  pratique 
une  incision  courbe  circonscrivant  la  partie  anléricure  de  l'anus. 
Cette  incision  commence  A  droite  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant 
de  l'anus  à  Is  tubérosîté  sciallque,  passe  à  un  [Cnlimétro  eoiiron 
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en  avant  de  l'anus  e(  vient  se  terminer  du  côté  droit  sur  un  point 
symétrique  à  celui  où  elle  a  commencé.  La  peau,  sa  doublure  cel- 
lule-adipeuse, l'aponévrose  périnéale  superUcielle  el  les  fibres 
antérieures  du  sphincter  eilerne  de  l'anus  divisées  par  l'incision 
courbe  que  l'on  reprend  au  besoin,  on  arrive  sur  lu  portion  mem- 
braneuse de  l'uriïlbre  distendue  par  le  calhétei'.  I.e  chirurgien  pra- 
tique sur  cette  portion  du  canal  une  incision  d'un  centimélre  à 
peu  près;  puis  il  introduit  le  lîlholome  dans  la  vessie,  le  retourne, 
appuie  sa  convexité  sur  la  symphyse  pubienne,  oui  re  les  lames 
et  le  retire,  non  pas  en  le  tenant  dans  une  position  horizontale, 
mais  en  abaissant  le  manche  de  l'instrument. 

E.  Taille  prénctale  (Nélalon),  —  Le  chirurgien  introduit  l'index 
dans  le  rectum  pour  constater  lo  point  précis  auquel  correspond 
le  sommet  de  la  prostate  au  niveau  duquel  ou  cesse  de  sentir  le 
cathéter. 


Celte  recherche  faite,  il  procède  à  l'incision  de  la  peau,  incision 
qui  doit  circonscrire  la  partie  antérieure  de  l'orillce  anal  ù  une 
certaine  distance  en  avant  duquel  elle  va  se  trouver. 

Pour  cela,  on  peut  faire  d'un  seul  trait  une  incision  courbe  i 
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concavité  postérieure  dont  la  portion  moyenne  se  trouve  à  un  cen- 
timètre et  demi  en  avant  de  l'anus,  et  dont  les  extrémités  s'arrê- 
tent à  deux  centimètres  en  dehors  des  côtés  de  cet  orifice,  ou  bien, 
pour  couper  d'une  façon  plus  précise,  on  peut  commencer  par 
pratiquer  à  un  centimètre  et  demi  en  avant  de  l'anus  une  incision 
transversale  de  trois  centimètres,  et  de  chaque  extrémité  de  cette 
incision  transversale  faire  partir  une  incision  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  qui  s'arrête  à  deux  centimètres  de  la  partie  latérale  de 
l'anus.  Il  est  bon,  quelle  que  soit  la  façon  dont  on  s'y  prenne  pour 
pratiquer  l'incision,  de  tendre  la  peau  du  périnée  avec  l'index 
gauche  introduit  dans  le  rectum. 

Lorsque  la  peau  est  sectionnée,  on  pince  la  lèvre  postérieure  de 
la  plaie  entre  l'index  introduit  dans  le  rectum  et  le  pouce  de  la 
même  main.  On  tend  ainsi  le  sphincter  et  on  le  divise  plus  facile- 
ment. 

Cette  division  se  fait  avec  précaution,  couche  par  couche,  en 
ayant  soin  de  faire  éponger  à  chaque  coup  de  bistouri.  On  peut, 
pour  se  donner  plus  de  facilité,  fuire  tomber  sur  la  lè^re  ante- 
rieure  de  la  plaie  une  incision  médiane  de  trois  centimètres.  Il 
faut  pendant  ce  temps  de  l'opération  fuir  le  bulbe  et  se  rappn»- 
cher  du  rectum  que  Ton  sent  parfaitement,  grftce  au  doigt  qui  y  a 
été  introduit. 

Le  sphincter  une  fois  divisé,  on  peut  facilement  abaisser  lapa- 
roi  antérieure  du  rectum  et  sentir  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre  et  la  prostate.  On  porte  alors  dans  la  plaie  un  bistouri  à 
lame  étroite  et  longue,  à  dos  volumineux  et  à  pointe  un  peu 
mousse.  On  le  place  de  façon  que  le  dos  réponde  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  plaie,  et  on  ponctionne  l'urèthre  sur  le  cathéter, 
immédiatement  en  avant  de  la  prostate.  La  ponction  faite,  on 
achève  de  diviser  d'arrière  en  avant  la  partie  membraneuse  de  Tu* 
rètbre,  en  pressant  sur  le  dos  de  l'instrument  que  Ton  fait  basculer. 

Pour  le  reste  de  l'opération,  on  procède  absolument  comme 
dans  la  taille  bilatérale. 

Vidal  (de  Cassis)  a  proposé  la  taille  quadrilatérale  dans  la- 
quelle, pour  les  calculs  volumineux,  on  diviserait  la  prostate, 
non-seulement  suivant  les  deux  rayons  obliques  postérieurs, 
mais  encore  suivant  les  deux  rayons  obliques  antérieurs.    C'est 
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en    quelque   sorte   un    débridement  multiple    de   la    prostate. 

Quels  sont  les  accidents  qui  peuvent  plus  spécialement  venir 
compliquer  les  tailles  périnéales7Ces  complications  sont,  les  unes 
primitives,  les  autres  consécutives.  Parmi  les  premières  Je  signa- 
lerai d'abord  l'hémorrhagie,  qui  peut,  il  est  vrai,  survenir  con- 
sécutivement, mais  qui,  en  générul,  se  manifeste  pendant  l'acte 
opératoire. 

Cette  hémorrbagie  peut  provenir  de  deux  sources  différentes, 
c'est-à-dire  être  arlérielle  ou  veineuse. 

J'ai  déjà  indiqué  quelles  sont  les  artères  qui  peuvent  être  inté- 
ressées dans  la  taille.  Ce  sont  l'artère  périuéale  superficielle, 
l'artère  transverse  du  périnée,  une  artère  hémorrboïdale,  une 
artère  vésico-prostatique  anormalement  développée  et  située,  et 
enfin  beaucoup  plus  rarement  l'artère  honteuse  interne,  si  tant 
est  qu'on  puisse  l'atteindre  quand  elle  est  dans  sa  position  nor- 
male. 

L'hémorrhagie  veineuse  peut  provenir,  soit  du  bulbe,  soit  des 
plexus  veineux  péri-prostatiques,  soit  des  veines  du  col  de  la  ves- 
sie très-développées  chez  les  individus  avancés  en  fige. 

Quand  on  aura  intéressé  une  artère,  on  la  liera  immédiatement, 
si  faire  se  peut,  soit  avec  un  tcnaculum,  soit  avec  des  pinces  des- 
tinées aux  ligatures  profondes;  si  on  ne  peut  saisir  l'artère,  on 
terminera  l'opération  et,  la  pierre  enlevée,  on  appliquera  sur  le 
point  d'où  vient  le  sang  une  petite  boulette  de  charpie  imbibée 
de  perchlorure  de  fer.  ou  bien  on  aura  recours  au  tamponne- 
ment pratiqué  comme  nous  allons  le  voir. 

Pour  les  hémorrhagies  veineuses,  si  les  injections  d'eau  froide 


Fig.  403.  —  Caoule  à  umponueineut. 


ne  suffisent  pas  à  les  arrêter,  on  emploiera  le  tamponnement  de 
la  plaie,  à  l'aide  de  la  canule  de  Dupuytren. 
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Cette  canule  en  métal  est  terminée  d'un  côté  par  une  extré- 
mité arrondie  au-dessous  de  laquelle  se  trouvent  deux  yeux  placés 
•latéralement  et  plus  bas  une  rainure  circulaire  destinée  à  fixer  la 
chemise.  A  l'exlrémité  opposée,  la  canule  est  munie  de  deux  an* 
neaux  qui  servent  à  Tatlacher.  On  engage  la  canule  à  travers  une 
compresse  percée  à  son  centre,  et  on  attache  avec  un  fil  les  bords 
du  trou  de  la  compresse  sur  la  rainure  de  la  canule. 

Cette  dernière  ainsi  disposée  est  portée  dans  la  plaie,  et  oq  ren- 
fonce de  façon  que  la  partie  située  au-dessus  de  la  rainure  se 
trouve  dans  la  vessie.  On  introduit  alors  des  tampons  de  charpie 
entre  la  canule  et  la  chemise,  et  on  a  soin  de  les  enfoncer  trè*- 
avant'pour  les  cas  où  l'hémorrhagie  vient  do  la  partie  profonde 
de  la  plaie.  Â  Taide  de  liens  passés  dans  les  anneaux  on  ûxe  la 
canule  sur  un  bandage  de  corps.  On  comprend  que  les  urines  peu- 
vent ainsi,  malgré  le  tamponnement,  s'écouler  par  la  canule. 

Je  ne  considère  pas  comme  un  accident  le  fait  de  dépasser  dans 
l'incision  du  col  de  la  vessie  les  limites  de  la  prostate.  La  léiioo  du 
bas-fond  de  la  vessie  n'engendre  pas  des  dangers  spéciaux,  et  quant 
aux  plexus  veineux,  on  ne  les  intéresse  pas  beaucoup  plus  en  dé- 
passant les  limites  de  la  glande. 

En  outre,  il  faut  être  bien  persuadé  que  lors  môme  que  le  litho- 
tome  n'a  pas  dépassé  la  prostate,  pour  peu  que  le  calcul  soit  volu- 
mineux, l'extraction  produira  des  déchirures  qui  ne  resteront  pas 
dans  les  limites  de  la  glande. 

On  a  reproché  à  la  taille  médiane  d'intéresser  les  conduits  éjà- 
culateurs,  mais  on  évite  cette  lésion  en  faisant  la  taille  para-ra- 
phéale.  La  taille  latéralisée,  les  tailles  bilatérale  et  prérectale  échap- 
pent à  cet  inconvénient. 

La  lésion  du  rectum  contre  laquelle  la  taille  médiane  met  moins 
en  garde  que  les  tailles  latéralisée,  bilatérale  et  prérectale,  expose 
aux  fistules  uréthro  ou  vésico-rectales  ;  nous  avons  d^à  vu  conomeo: 
on  traite  les  premières. 

Les  dernières  sont  passibles  d'une  opération  analogue  à  celle 
de  la  méthode  américaine  pour  les  fistules  vésico-vaginales  chez 
la  femme.  On  aviverait  obliquement  la  muqueuse  rectale,  et  on 
réunirait  à  l'aide  de  Qls  métalliques  ne  pénétrant  pas  dans  la 
vessie. 
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Si  l'on  tombait  sur  une  pierre  enchfttonnée,  on  chercherait  à  la 
dégager  par  des  tractions  et,  au  besoin,  par  de  petites  incisions  su- 
perficielles pratiquées  sur  le  pourtour  de  l'orifice  qui  fait  coxnniu- 
quer  la  cavité  de  la  vessie  et  celle  de  la  loge  qui  contient  le  calcul. 

11  arrive  quelquefois  que  le  calcul  se  brise  au  moment  de  Textrac- 
tion  ;  on  doit  alors  en  extraire  successivement  les  débris. 

L'extraction  du  calcul  peut  présenter  certaines  difficultés  tenant, 
soit  à  la  façon  dont  la  pierre  a  été   saisie,  soit  à  son  volume. 

Lorsque  la  pierre  a  été  prise  par  son  plus  grand  diamètre,  on 
doit  la  lâcher  et,  à  l'aide  du  doigt,  chercher  à  changer  sa  position 
de  façon  qu'on  puisse  la  saisir  d'une  manière  plus  favorable.  On 
pourra  encore  tûcher  d'arriver  au  m^me  résultat  à  l'aide  de 
mouvements  imprimés  au  calcul  par  la  tenette,  et  enfin  se  servir 
du  bouton  conduit  avec  la  main  droite  pour  faire  basculer  le  cal- 
cul saisi  lâchement  avec  les  tenelles  maintenues  par  la  main  gau- 
che. 

Si  le  volume  du  calcul  s'oppose  à  son  extraction,  on  choisira  en- 
tre deux  méthodes,  ou  élargir  Touverlure  vésico-prostalique  par 
le  débridement,  ou  morceler  le  calcul  dans  la  vessie  à  l'aide  de 
tenettes  à  écrasement. 

Pour  débrider  la  prostate,  on  se  sert  d'un  bistouri  boutonné  con- 
duit sur  l'index  de  la  main  gauche,  et  on  pratique  une  ou  plusieurs 
petites  incisions  sur  une  des  l(>vres  ou  sur  les  deux  lèvres  do  la 
plaie  prostatique.  II  est,  en  somme,  préférable  de  morceler  le  calcul 
dans  la  vessie. 

Si  pendant  les  manœuvres  d'extraction  on  s'aperçoit  que  la 
vessie  a  de  la  tendance  à  se  renverser  sur  elle-mfimc  et  à  sortir  par 
la  plaie,  il  faut  lâcher  la  pierre,  la  reprendre  et  au  besoin  la  mor- 
celer. 

Comme  accidents  consécutifs  je  signalerai  l'inconlinence  d'urine, 
la  paralysie  de  la  vessie,  les  fistules  urinaires.  L'hémorrhagie  peut 
aussi  ôtrc  consécutive  ;  on  emploiera  pour  la  combattre  les  mômes 
moyens  que  lorsqu'elle  est  primitive. 

Quant  aux  infections  putride,  urinense,  purulente,  je  ne  fais 
que  les  signaler;  il  n'entre  pas  dans  mon  sujet  de  m'en  occuper. 

Un  mot  maintenant  sur  la  valeur  des  différents  procédés  de  taille 
que  Je  viens  de  passer  en  revue. 
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La  taille  médiane,  plus  que  la  taille  latéralisée,  expose  à  la  I- 
sion  du  rectum,  mais  mieux  que  celte  dernière  elle  met  à  Tut: 
des  hémorrhagies  produites  par  la  lésion  des  artères  du  périné-. 
Quant  au  fait  que  la  taille  latéralisée  correspond  à  un  rayon  prosii 
tique  plus  étendu  que  celui  que  l'on  attaque  dans  la  (aille  médian 
je  ne  crois  pas  qu'il  faille  s'en  préoccuper  outre  mesure,  car,  / 
l'ai  déjà  dit,  la  règle  qui  consiste  à  ne  pas  dépasser  les  liroiles  à- 
la  prostate  me  parait  plutôt  théorique  que  pratique,  surtout  ch*: 
les  en  Tan  (s. 

La  taille  médiane  exposerait  à  la  lésion  des  condaits  éjaculateurs. 
mais  fuite  à  upe  petite  distance  du  raphé,  elle  n'encourt  plu> 
ce  reproche. 

A  la  taille  médio- bilatérale  on  peut  objecter  a?ec  juste  raisuo 
qu'elle  crée  une  plaie  profonde  qui  n*est  plus  en  rapport  de  forme 
et  de  direction  avec  la  plaie  du  périnée,  et  partant  qu'elle  prédis- 
pose aux  infiltrations  urineuses. 

La  taille  bilatérale,  qui  donne  une  large  ouverture,  peut  expo- 
ser  à  la  lésion  du  rectum.  La  taille  prérectale  évite  d'une  façon  cer- 
taine le  bulbe,  les  artères  du  périnée  et  le  rectum.  I^Uea,  il  est  vrai, 
l'inconvénient  d'isoler  la  partie  antérieure  de  cet  intestin  dans  une 
certaine  étendue,  mais  il  n'en  résulte  pas  de  suites  fâcheuses. 

En  somme,  pour  les  calculs  de  petite  dimension  je  préfère  la 
taille  médiane  pura-raphéale,  et  pour  les  calculs  plus  volumineux 
la  taille  prércclale.  Pour  les  enTants  chez  qui  les  petites  dimensions 
de  la  prostate  ne  permettent  pas  de  pratiquer  cette  dernière,  on 
la  remplacera  par  la  taille  bilatérale. 

La  taille  quadrilatérale  ne  pourrait  ^tre  employée  que  comme 
pis-aller,  lorsqu'au  moment  d'exiraire  la  pierre,  on  éprouve  de 
grandes  diTticultés.  et  encore,  dans  ces  cas-là,  mieux  vaudrait  a^oir 
recours  au  morcellement  du  calcul  avec  des  tcnelles. 

TutUe  recto-vé^icale,  —  Sansou  avait  imaginé  deux  procédés  de 
taille  recto-vésicale. 

Dans  ces  deux  procédés,  un  cathéter  cannelé  étant  préalable- 
ment phicé  dans  la  veiFsic,  on  commonçail  par  diviser  d'arrière  en 
avant,  avec  un  bistouri  introduit  dans  le  rectum,  le  sphincter 
externe  de  i'unuset  la  partie  inférieure  du  rectum;  mais  cela  fait, 
dans  l'un  des  procédés  on  divisait  sur  la  rainure  du  catiiélcr  la  par- 
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lie  postérieure  de  la  prostate  et  le  bas- fond  de  la  vessie,  tandis  que 
dans  l'autre  on  incisait  l'urèthre  au  niveau  de  la  portion  membrar 
neuse,  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  ;  dans  ce  dernier  procédé 
rincision  rectale  commençait  un  peu  plus  bas  que  dans  le  précé- 
dent. Les  incisions  étaient  toutes  sur  la  ligne  médiane,  et  dans  la 
seconde  opération  on  risquait  fort  d'intéresser  un  des  conduits  éja- 
culateui*s. 

La  taille  recto-vésicale,  qui  permet  Tcxtraction  de  calculs  volu- 
mineux et  n'expose  gut>re  à  Thémorrhagie,  a  l'inconvénient  majeur 
de  prédisposer  aux  infiltrations  urineuses  et  aux  fistules  urinaîres 
rectales.  Aussi  n'a-t-elle  jamais  eu,  au  moins  en  France,  que  peu 
de  partisans.  Maisonneuve  a  cependant  tenté  de  la  remettre  en 
honneur,  en  lu  modifiant.  Avec  un  bistouri  introduit  dans  le  rec- 
tum il  incisait  la  partie  inférieure  de  cet  intestin  et  la  portion 
aiembraneuse  de  Turèthre,  sans  intéresser  le  sphincter  externe  de 
l'anus.  Puis  il  portait  dans  le  rectum  un  lilhotome  double  avec 
lequel  il  divisait  la  prostate. 

Ce  procédé  n'en  laisse  pas  moins  substituer  les  inconvénients 
principaux  reprochés  à  ceux  de  Sanson. 

Plus  récemment,  Théodore  SchœfTer  a  proposé  deux  procédés 
de  taille  rectale.  L'un  est  une  taille  recto-vésicale,  l'autre  une  taille 
recto-uréthro-prostatique.  Voici  la  première  :  on  commence  par 
dilater  le  rectum  et  la  vessie.  La  dilatation  du  rectum  s'obtient  avec 
un  spéculum  analogue  à  celui  de  Sims,  etdc  plus  avec  des  crochets 
eu  fil  métallique  on  écarte  les  parois  rectales.  On  dilate  la  vessie  en 
y  injectant  de  l'air  ou  de  l'acide  curbonique.  Avec  des  pinces  à 
disséquer  portées  au-dessus  de  la  base  de  la  prostate,  on  saisit  la 
muqueuse,  rectale  à  laquelle  on  fait  un  pli  transversal  que  l'on 
incise  perpendiculairement  à  sa  direction.  Puis  on  attire  à  travers 
la  plaie  et  on  incise  lougitudinalement  l'aponévrose  prostato-pc^ri- 
tonéale,  sans  intéresser  ni  les  canaux  déférents,  ni  les  vésicule 
séminales;  enfin  on  incise  lougitudinalement  le  bas-fond  de  lu  ves- 
sie avec  des  ciseaux  dont  la  pointe  est  introduite  dans  la  canne- 
lure du  cathéter,  et  en  prenant  garde  de  blesser  le  péritoine.  La 
pierre  extraite,  on  rapproche  les  parties  incisées  pur  quelques 
points  de  suture  pratiquées  à  l'aide  de  fih  de  foie  et  d'aiguilles 
spéciales.  Ces  aiguilles  portent  auprès  de  la  pointe,  sur  la  coaca- 
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vite,  une  encoche  destinée  à  accrocher  et  à  maintenir  une  anse  de 
fil.  Elles  sont  maniées  à  l'aide  de  pinces  à  ligature  modifiées. 

Quant  au  procédé  recto-uréthro-prostatique  que  SchœfTer  désigne 
sous  le  nom  de  taille  recto-prostatique  latérale  et  qu'il  emploie  chex 
les  jeunes  ^jels,  chez  lesquels  le  procédé  ci-dessus  exposerait  é 
intéresser  le  péritoine,  on  le  pratique  delà  façon  suivante  :  le  rectum 
et  la  vessie  préalablement  dilatés,  on  introduit  un  cathéter  dans 
la  vessie.  Avec  le  doigt  porté  dans  le  rectum,  on  sent  le  cathéter. 
la  prostate,  et  à  un  demi-centimètre  au-dessous  du  bec  de  cette 
glande  on  fait  avec  une  pince  un  pli  comprenant  les  couches  mu- 
queuse et  musculaire  du  rectum,  pli  que  Ton  incise  transversale- 
ment. Aux  deux  extrémités  de  la  plaie  rectale  ainsi  produite  ou 
ajoute  une  incision  oblique  de  façon  &  circonscrire  un  lambeau 
convexe  en  bas.  En  disséquant  et  relevant  ce  lambeau,  on  arrive 
sur  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et  on  la  divise  ainsi  que 
la  prostate.  La  pierre  extraite,  on  termine  par  une  suture  appli- 
quée sur  la  prostate  et  sur  le  lambeau. 

Quoi  qu'en  dise  l'auteur  du  procédé,  la  suture  ne  me  parait  pas 
une  innovation  heureuse,  et  je  la  crois  de  nature  à  favoriser  Tiofil- 
tration  urinairc. 

Pour  en  finir  avec  la  taille  recto-vésicale,  je  dois  signaler  la  taille 
par  l'écrasement  linéaire  de  Chassaignac,  que  cet  auteur  désigne 
sous  le  nom  de  taille  médiane,  mais  qui  est,  en  somme,  une  taille 
recto-vésicale.  Un  gros  cathéter  cannelé  étant  introduit  dans  la 
vessie,  l'opérateur  explore  les  parties  avec  l'indicateur  gauche 
introduit  dans  le  rectum,  et  sur  ce  doigt  il  conduit  un  trocart  dont 
il  enfonce  la  pointe  dans  la  cannelure  du  cathéter,  en  perforant  la 
paroi  antérieure  du  rectum  et  la  prostate  en  avant  de  son  bord 
postérieur.  Le  trocart  chemine  d'arrière  en  avant  dans  la  canne- 
lure du  cathéter,  et  on  en  fait  ressortir  la  pointe  par  le  périnée,  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  sans  intéresser  le 
bulbe.  La  canule  du  trocart  sert  à  passer  une  chaîne  d'écraseur, 
laquelle  montée  sur  un  écrascur  divise  les  tissus  qu'elle  embrasse, 
c'est-à-dire  la  partie  inférieure  de  la  parui  antérieure  du  rectum, 
la  partie  antérieure  de  la  prostate,  la  poriion  membraneuse  de 
l'urèthre  et  le  triangle  rccto-urélhral. 

Ce  procédé,  qui  met  ù  l'abri  des  hémorrhagies,  expose  singultè- 
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rcmenl    aux  fistules  urinaires  et  n'a  pas  passé  dans  la  pratique. 
Taille  htpogastbique. — Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  les  rapports  de 
la  partie  antérieure  de  la  vessie  que  j'ai  déjà  indiqués  ;  je  rappel- 
lerai seulement  que  la  vessie,  lorsqu'elle  est  pleine,  se  met  en  rap- 
port direct  par  sa  partie  antérieure  avec  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  qu'à  mesure  que  le  réservoir  urinaire 
se  distend,  son  sommet  s'écarte  de  la  paroi  abdominale,  et  qu'entre 
ce  sommet  et  la  paroi  le  péritoine  vient  former  un  repli. 

Deux  méthodes  sont  en  présence  pour  la  taille  hypogastrique  : 
l'une  dans  laquelle  on  se  sert  d'instruments  conducteurs,  l'autre  où 
l'on  n'en  emploie  pas. 

Voyons  d'abord  la  taille  bypogastrique  avec  conducteur.  Le  con- 
ducteur est  une  sonde  à  dard  cannelé  inventée  par  Frère  Côme. 
(^et  opérateur  introduisait  sa  sonde  à  travers  une  boutonnière  pra- 
tiquée au  périnée,  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'u- 
rèthre. 

Bclmas  a  sjoutéà  la  sonde  à  dard  de  frère  Côme  une  verge  d'acier 
cannelée  terminée  par  un  bouton  qui  peut  soulever  la  paroi  vési- 
cale  et  sur  la  cannelure  de  laquelle  glisse  la  tige  à  dard.  Aujour- 
d'hui, lorsqu'on  veut  se  servir  d'un  conducteur,  on  emploie  la  sonde 
de  Belmas,  si  la  pierre  le  permet  ;  mais  on  supprime  la  boutonnière 
périnéale  et  on  introduit  cet  instrument  par  l'urèlbrc.  11  est  bon  de 
distendre  la  vessie  par  une  injection  d'eau  tiède.  Le  chirurgien  pra- 
tique sur  la  ligne  médiane  une  incision  commençant  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pubis  et  se  dirigeant  vers  l'ombilic,  incision  qui 
doit  avoir  de  deux  à  trois  centimètres;  cette  incision  divise  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  arrive  alors  sur  la  ligne  blan- 
che, et  sur  cette  ligne  on  fuit  une  incision  ayant  la  même  étendue 
que  celle  des  téguments.  On  peut  parfaitement  diviser  la  ligne 
blanche  avec  un  bistouri  ordinaire,  et  on  ne  se  sert  plus  aujourd'hui 
du  trocart  bistouri  de  frère  Côme,  ni  de  l'aponévrolome  de  Relmas. 
Avec  l'index  gauche  introduit  au  fond  de  la  plaie,  on  soulève  et 
on  repousse  le  péritoine  ;on  fait  saillir  la  sonde  contre  la  paroi  an- 
térieure de  la  vessie»  au-dessus  du  pubis,  et  on  pousse  le  dard  qui 
vient  traverser  cette  paroi.  Sur  la  cannelure  du  dard  on  fait  glisser 
un  bistouri  avec  lequel  on  incise  la  paroi  vésicale  de  haut  en  bas. 
Puis  on  fait  rentrer  le  dard,  on  retire  la  sonde  et  on  introduit  dans  la 
Ddbhueii.,  m  éd.  opératoire.  ^^ 


818  VESSIE. 

vessie  l'index  gauche  ou  le  gorgeret  suspenseur  de  Belmas  pour 
soulever  l'angle  supérieur  de  la  plaie  vésicale.  Avec  les  teaetles  on 
va  à  la  recherche  de  la  pierre. 

Lorsqu'on  opère  sans  conducteur,  on  distend  généralement  U 
vessie  par  une  injection  d'eau  tiède.  On  incise  les  tégumeuL- 
sur  la  ligne  médiane  comme  dans  le  procédé  précité;  Baudens, 
qui  plaçait  toutes  les  incisions  de  la  taille  hypogastrique  un  peu 
à  côté  de  la  ligne  blanche,  incisait  largement  la  peau  par  en  ba2« 
afin  d'éviter  la  formation  d'un  cul-de-sac.  On  divise  ensuite  U 
ligne  blanche,  on  écarte  les  muscles  droits  avec  Tindex  gauche 
qui  sert  à  refouler  le  péritoine  de- bas  en  haut,  et  avec  un  bistoun 
droit  on  ouvre  la  vessie  de  bas  en  haut. 

La  taille  hypogoslrique  permet  l'extraction  des  calculs  les  plus 
volumineux;  elle  ne  lèse  ni  un  seul  vaisseau  important,  ni  le  col 
de  la  vessie,  ni  les  conduits  éjaculateurs,  mais  en  revanche  elle 
expose  à  la  péritonite  et  aux  infiltrations  d'urine.  LUe  est  fort  peu 
employée,  sauf  pour  les  calculs  très-volumineux. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  des  indications  respectives  de  U 
taille  et  de  la  lithotritic,  je  rappellerai  que  la  lithotritie  devra  être 
employée  toutes  les  fois  qu'un  état  pathologique  trop  avancé  de» 
reins  ou  de  la  vessie,  un  trop  grand  volume  ou  une  dureté  trop 
grande  du  calcul  ne  s'y  opposeront  pas.  Dans  le  cas  contraire,  on 
recourra  à  la  taille. 

LiTHOTRiTiB  ptRiNÉÂLE  (fig.  404,  405).  —  Bien  que  la  lilhotrltie 
périnéale  ait  été  pratiquée  deux  fois  avec  succès  par  Bouîsson  chez 
des  malades  atteints  de  fistules  urinaires,  et  que  ce  chirurgien  ait 
proposé  d'ériger  en  méthode  la  lithotritie  pratiquée  par  une  bou- 
tonnière faite  au  périnée  chez  les  calculeux  atteints  de  rétrécisse- 
ment del'urèthre,  bien  que  l'on  ait  déjà  mis  en  usage,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut,  le  morcellement  de  la  pierre  dans  la  taille  médiane, 
c'est  à  Dolbeau  que  revient  le  mérite  d'avoir  institué  la  lithotritie 
périnéale  faite  à  travers  une  incision  de  l'urèlhre,  sans  sectionner  le 
col  de  la  vessie  que  ce  chirurgien  dilate  de  façon  qu'il  puisse  laisser 
passer  les  instruments  destinés  à  briser  le  calcul  et  les  fragments 
de  ce  dernier.  Voici  le  manuel  de  cette  opération  :  le  malado  étant 
placé  dans  la  position  indiquée  pour  la  taille  périnéale,  on  îolro- 
duit  dans  la  vessie  un  cathéter  à  grande  courbure  et  à  large  can- 
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nelurc  que  l'on  confie  à  un  aide  chargé  de  le  maintenir  sur  la  ligne 
médiane  et  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps. 

Le  chirurgien  fait  immédiatement  en  avant  de  l'anus,  sur  le 
raphé  du  périnée,  une  incision  qui  ne  doit  pas  dépasser  deux  cen- 
timètres. Il  divise  les  tissus  cuuche  par  couche  et  arrive  sur  la 
paroi  inférieure  de  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre  qu'il  incise 
dans  l'étendue  d'un  demi-centimètre  environ.  Sur  la  cannelure  du 
cathéter  le  chirurgien  fuit  alors  glisser  le  dilatateur.  Ce  dilatateur 
est  formé  par  six  branches  métalliques  convexes  en  dehors,  se  réu- 


Fîg.  404.  —  Dilatateur  de  Oolboau. 


nissant  de  manière  à  former,  lorsque  l'instrument  est  fermé,  uii 
cône  à  leur  extrémité  libre,  qui  est  surmontée  d'un  petit  bouton 
conducteur.  Elles  sont  supportées  par  une  lige  creuse,  dans  laquelle 
se  meut  une  autre  tige  supportant  deux  boules,  lesquelles  ont  pour 
efTet  d'écarter  ces  branches,  quand  on  imprime  des  mouvements 
de  rotation  au  manche  de  l'instrument  en  immobilisant  la  tige 
creuse  à  l'aide  des  anneaux  dont  elle  est  pourvue. 

Les  six  lames  métalliques  s'écartent  parallèlement,  il  y  a  deux 
modèles  de  dilalaleura,  l'un  qui  a  douze  millimètres  de  diamètre 
au  niveau  de  sa  partie  renflée,  et  peut  aller  à  vingt  millimètres, 
lorsque  les  branches  sont  écartées,  le  second  qui  a  des  dimen- 
sions deux  fois  plus  grandes  que  le  précédent  et  peut  acquérir 
par  la  dilatation  quarante  millimètres  de  diamètre.  L'urèthre 
ouvert,  on  introduit  l'extrémité  du  dilatateur  dans  la  cannelure 
du  cathéter.  Le  cathéter  maintenu  dans  sa  position  primitive,  on 
fixe  le  dilatateur  perpendiculairement  au  plan  du  périnée,  et  en 
imprimant  lentement  un  mouvement  de  rotation  au  manche,  ou 
dilate  la  plaie; on  referme  le  dilatateur.  Le  chirurgien,  continuant 
h  le  tenir  de 'la  main  droite,  prend  avec  la  gauche  la  plaque  du 
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cathéter  et  l'abaisse  de  façon  que  sa  tige  vienne  former  un  anel^ 
ae  430  à  iiO*"  avec  l'axe  du  corps.  Le  dilatateur  se  trouve  ainsi  ^- 
nétrer  plus  près  du  col  de  la  vessie  dans  lequel  il  n'est  cependasl 
pas  entré.  On  dilate  cette  portion  du  trajet,  puis  on  referme  1  us- 
trument  et  on  Tinlroduit  avec  précaution  dans  la  vessie.  On  retin 
alors  le  cathéter,  et  on  dilate  le  col  de  la  vessie;  cette  dilatation  ne 
peut,  sans  imprudence  et  sans  s'exposer  à  déterminer  des  déchirures, 
être  portée  au  delà  de  vingt  millimèlres  de  diamètre,  de  sorte  qac 
le  dilatateur  le  plus  petit  est  suffisant.  Enfin,  la  dilatation  du  col  de 
la  vessie  opérée,  on  retire  Tinstrument  tel  quel.  Reste  à  briser  le 
calcul.  Pour  cela,  Dolbeau  se  sert  de  tenelles  casse-pierre  IrH- 


Fi{;.  405.  ~  Tcnettei  catse-pierre  de  Dolbeau. 


solides  et  à  branches  tnVlongues.  Il  commence  par  introduire  de 
petites  tcnettcs,  place  un  des  mors  contre  le  bas-fond  de  la  vessie  e( 
saisit  le  calcul,  quand  cela  est  possible.  Si  la  pierre  est  trop  grosse 
pour  (^(rc  saisie  par  les  petites  tenctlcs,lc  chirurgien  introduit  dans 
la  vessie  les  tenettcs  cassc-pierrc  préalablement  graissées  et  avec  le 
bec  de  l'instrument  il  attaque  la  pierre.  lorsqu'on  Ta  suffisamment 
entamée,  on  retire  le  casse-pierre  et  avec  les  petites  lenettes  on 
va  chercher  et  extraire  tous  les  fragm.ents  de  calcul  que  Ton  peut 
enlever.  On  reprend  ensuite  le  casse-pierre  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu'à ce  que  tout  le  calcul  soit  brisé  et  retiré.  De  temps  à  autre,  oo 
pousse  par  la  plaie  des  injections  d*eau  froide  à  l'aide  d*une 
seringue  à  anneaux  et  d'une  grosse  sonde. 

Quand  la  pierre  est  complètement  extraite,  ce  dont  on  s'assure 
en  explorant  la  vessie  avec  une  sonde  métallique  introduite  parles 
voies  normales,  on  reporte  le  malade  à  son  lit,  on  le  couche  sur  le 
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dos,  les  Jambes  pliées  sur  un  cou»sin  et  les  genoux  rapprochés.  Le 
siège  repose  sur  une  alèze  de  caoutchouc  vulcanisé,  et  une  éponge 
fine  soutenue  par  une  serviette  est  placée  au  niveau  de  la  plaie. 

La  lithotritie  périnéale  ofTre  de  grands  avantages;  elle  a  sur  la 
lilhotritie  ordinaire  l'avantage  de  débarrasser  la  vessie  en  une  seule 
séance  et  d'être  applicable  aux  cas  où  le  réservoir  urinaire  est 
malade.  Elle  évite  les  hémorrhagies,  la  lésion  des  conduits  éjacu- 
làteurs  auxquels  expose  la  taille  périnéale.  Mais  c'est  une  opé- 
ration difficile  ;  le  chirurgien  peut  s'égarer  en  introduisant  le 
dilatateur,  et  elle  demande  à  être  pratiquée  par  une  main  très- 
exercée. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  chez  les  enfants,  la  dilatation  du 
col  de  la  vessie  doit  être  proportionnée  à  l'aire  de  l'orifice  vésical 
dans  cette  période  de  la  vie. 

ExsTROPBiB  DE  LA.  VESSIE.  —  Cette  malformatiou,  qui  consiste  dans 
l'absence  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  dont  la  paroi  posté- 
rieure fait  saillie  à  l'extérieur,  s'accompagne  d'épispadias  chez 
l'homme,  d'absence  de  l'urèthre  ou  de  sa  division  chez  la  femme, 
et  dans  les  deux  sexes  d'écartement  de  la  symphyse  des  pubis. 

Longtemps  on  s'en  est  tenu,  pour  obvier  à  cette  horrible  infir- 
mité, à  des  appareils  destinés  à  protéger  la  muqueuse  vésicale 
contre  le  contact  des  vêtements  et  à  recueillir  les  urines. 

La  première  tentative  opératoire  remonte  à  Gerdy  ;  il  avait  l'idée 
de  réunir  les  borda  de  la  fissure  abdominale,  mais  ne  pouvant 
venir  à  bout  de  repousser  la  muqueuse  vésicale  saillante  à  Texte  - 
rieur,  il  résolut  de  se  contenter  d'un  appareil  prothétique.  Pou  r 
l'appliquer  plus  facilement,  il  voulut  exciser  la  petite  tumeur 
formée  par  chaque  uretère.  Il  commença  par  exciser  deux  ou  trois 
millimètres  d'un  des  uretères,  et  le  malade  succomba. 

Jules  Houx,  qui  avait  imaginé  des  procédés  multiples,  eut 
recours  au  suivant  :  il  appliqua  sur  la  muqueuse  vésicale  un  large 
lambeau  emprunté  à  la  peau  des  bourses  dilatées  par  une  double 
hydrocèle  et  retourné  de  façon  que  la  surface  épidermique  soit  en 
dedans.  La  verge  fut  passée  à  travers  le  lambeau,  et  la  peau  de  la 
verge,  ainsi  que  celle  du  prépuce,  fut  sectionnée  sur  la  ligne  mé- 
diane, à  la  partie  inférieure,  pour  être  ramenée  vera  la  partie  su- 
périeure. Un  appareil  approprié  devait  recueillir  les  urines. 
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Le  lambeau  se  gangrena  en  partie  et  se  ratatina. 

Je  ne  ferai  que  signaler  les  tentatives  de  Lloyd  et  de  Sinnon  pour 
aboucher  les  uretères  dans  le  rectum.  Le  malade  du  premier 
succomba,  et  le  second  n'obtint  qu'un  succès  incomplet. 

Ad.  Richard  chercha  h  foimer  une  paroi  vésicalc  antérieure  à 
l'aide  d'un  double  plan  de  lambeaux.  Au-dessus  de  la  vessie,  il  dis- 
séqua un  large  lambeau  à  base  inférieure  qu'il  rabattit,  la  surface 
épidermique  en  dedans.  Sur  la  surface  cruentée  de  ce  premier 
lambeau  fut  appliquée  la  surface  cruentée  d'un  lambeau  en  pont 
emprunté  à  la  peau  des  bourses,  comme  dans  le  procédé  de 
Nélaton  pour  l'épispadias.  Ces  deux  lambeaux  furent  fixés  par  quel- 
ques points  de  suture  entrecoupée.  Le  malade  succomba  à  une 
péritonite. 

Pancoast  tailla  de  chaque  côté  de  la  vessie  un  lambeau  quil 
rabattit  en  dedans  et  qu'il  réunit  à  son  congénère.  A  l'aide  de 
quelques  petites  opérations  complémentaires,  il  arriva  à  recouvrir 
entièrement  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Il  restait  seulement 
au-dessus  du  pénis  une  ouverture  qui  finit  par  donner  issue  à  la 
muqueuse  vésicale. 

Daniel  Ayres,  opérant  sur  une  femme,  tailla  au-dessus  de  la  ves- 
sie un  large  lambeau  à  sommet  un  peu  pointu  et  à  base  inférieure. 
tiC  lambeau  fut  rabattu  de  haut  en  bas,  la  surface  épidermique  en 
dedans,  et  réuni  de  chaque  cdlé  aux  téguments  a>ivé8.  En  dissé- 
quant les  bords  de  la  plaie  abdominale  ainsi  produite,  Ayres  par- 
vint  A  recouvrir  non-seulement  la  plaie,  mais  encore  la  surface 
saignante  du  lambeau  primitif,  sauf  dans  une  portion  triangulaire 
siégeant  à  la  partie  inférieure  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Cette 
partie  fut  recouverte  avec  la  pointe  du  lambeau  renversée  sur 
elle-même.  Plus  tard  la  pointe  du  lambeau  fut  rabattue  et  mise  en 
rapport  avec  une  incision  pratiquée  de  chaque  cAté.  Ayres  réussit 
ainsi  à  constituer  une  espèce  de  canal  urinaire. 

T.  Holmes  a  plusieurs  fois  eu  recours  au  procédé  suivant,  qui  lui 
a  procuré  des  succès.  Au  niveau  d'une  des  aines  il  taille  un  lam- 
beau carré  à  base  interne  et  de  dimensions  suffisantes  pour  recou- 
vrir l'ouverture.  Il  le  dissèque  et  le  rabat  en  dedans,  la  surface 
cutanée  en  contact  avec  la  muqueuse  vésicale,  qu'il  doit  recoum'r 
complètement.  Puis,  pour  doubler  ce  premier  lambeau,  il  en  cm- 
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prunte  un  second  au  côté  opposé  du  scrotum.  Ce  dernier  lambeau 
doit  ôlre  disposé  obliquement  et  de  telle  sorte  que  sa  surface  sai- 
gnante recouvre  complètement  la  surface  correspondante  du  pre- 
mier. De  nombreux  points  de  suture  faits  avec  des  fils  d'argent 
maintiennent  les  deux  lambeaux. 

On  peut  réduire,  sinon  fermer,  la  plaie  scrotale  avec  des  sutures 
solides;  quant  à  la  plaie  inguinale,  on  peut  la  rétrécir  un  peu, 
mais  la  majeure  partie  de  sa  surface  doit  élre  abandonnée  à  la 
suppuration.  Le  temps  de  cette  opération  qui  consiste  à  réunir  par 
la  suture  entortillée  la  partie  supérieure  de  ce  double  lambeau 
avec  la  peau  de  Tabdomen  après  avivement  préalable,  ne  doit  être 
exécuté  qu'ultérieurement.  Il  est  môme  bon  d'y  revenir  à  plusieurs 
reprises  pour  obtenir  le  résultat  désiré. 

Par  l'opération  de  Holmes,  on  peut  reconstituer  un  rései*voir  uri- 
naire  présentant  une  ouverture  à  la  partie  inférieure  et  permettant 
l'adaptation  d'un  urinai. 

Ce  procédé  a  été  aussi  mis  en  pratique  par  Jobn  Wood  qui  a  pu, 
en  outre,  dans  deux  cas  reconstituer  le  canal  de  Turèlbre. 

Alqiiié  (de  Montpellier)  a  employé  le  procédé  suivant  :  du  côté 
droit  de  l'ouverture  il  tailla  un  lambeau  semi-elliptique  et  forma 
un  second  lambeau  à  base  supérieure  au-dessus  de  la  vessie.  Le 
premier  lambeau  fut  renversé  en  dedans,  et  sa  surface  épîdermique 
vint  s'appliquer  sur  la  vessie  dont  il  recouvrait  la  moitié  droite.  Le 
lambeau  supérieur  non  renversé  vint  recouvrir  le  précédent,  sur- 
face saignante  contre  surface  saignante;  les  deux  lambeaux  furent 
maintenus  par  trois  points  de  suture. 

Au  bout  d'un  mois,  Alquié  pratiqua  du  côté  gauche  une  opération 
à  peu  près  analogue  qui  lui  procura  deux  lambeaux  superposés 
comme  du  côté  droit.  Il  arriva  ainsi  à  rétrécir  notablement  l'ouver- 
ture vésicale. 

Barker  (de  Melbourne)  ayant  à  traiter  une  femme  afiectée  d'ex- 
stropbie  de  la  vessie  procéda  de  la  façon  suivante  :  dans  une  pre- 
mière opération,  il  tailla  de  chaque  côté  de  la  vessie  un  lambeau 
long  de  trois  pouces  et  large  d'environ  un  pouce  qu'il  rabattit  en 
dedans.  A  un  pouce  en  dehors  d'une  des  pertes  de  substance  ainsi 
produites  il  introduisit  dans  la  peau  une  aiguille  qu'il  conduisit  à 
travers  le  bord  interne  de  cette  perte  de  substance,  l'engagea  en- 
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suite  dans  la  lèvre  interne  de  la  plaie  opposée  et  lui  fit  encore 
traverser-  la  lèvre  externe  de  cette  plaie.  A  l'aiguille  il  substitua 
un  mince  fil  de  fer.  Il  pratiqua  trois  points  de  suture  analogues  et 
fixa  le  fil  de  fer  avec  l'agrafe  employée  par  Hutchînson  pourlei 
déchirures  du  périnée.  Il  réunit  la  partie  superficielle  des  lambeaui 
avec  des  sutures  faites  avec  du  crin  de  cheval  et  pratiqua  quelques 
incisions  libératrices.  Des  bandelettes  agglutinatives  furent  de  plu» 
appliquées  pour  rapprocher  les  parties.  Un  tube  en  argent  fut  placé 
au-dessous  des  lambeaux- afin  d'empêcher  l'urine  de  s'accumuler. 

Barker  fit  une  seconde  opération  pour  fermer  l'ouverture  qui  se 
trouvait  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie.  Il  prit  au-dessus  de  la 
perte  de  substance  des  lambeaux  qu'il  maintint  .par  des  suturer 
dont  une  vint  à  manquer,  ce  qui  laissa  subsister  une  fistule  qui 
guérit  par  des  cautérisations. 

Enfin,  dans  un  troisième  et  dernier  temps,  le  chirurgieu,  après 
avivement  préalable,  fixa  par  la  suture  les  lambeaux  recouvrant  la 
partie  inférieure  de  la  vessie  à  ceux  qui  étaient  appliqués  sur  la 
partie  supérieure. 

Je  ferai  grâce  aux  lecteurs  des  dix- neuf  opérations  successives 
à  l'aide  desquelles  Billroth  parvint  à  reconstituer  la  vessie  et  le 
canal  de  l'urèthre  d'un  enfant  confié  à  ses  soins,  opérations  dont  le 
récit  est  donné  avec  tous  les  détails  désirables  par  Steiner  dans  les 
Archivesde  chirurgie  clinique  de  Langenbeck  (IB73),  d'autant  plus 
que  ces  opérations,  qui  témoignent  d'une  grande  ténacité  de  la  part 
du  chirurgien,  n'offrent  rien  de  neuf  au  point  de  vue  des  mé- 
thodes opératoires.  Mais  je  dois  signaler  ici  une  méthode  due  à 
Billroth  que  je  trauve  indiquée  dans  le  mémoire  précité,  et  qui  a 
pour  but  d'éviter  la  mortification  des  lambeaux.  A  l'aide  de  deux 
incisions  parallèles  partant  du  ligament  de  Poupart  et  remontant 
obliquement  en  haut,  Billroth  intercepte  un  lambeau  qu'il  détache 
au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  qu'il  laisse  adhérent  par  ses 
deux  pédicules.  Pour  empêcher  le  lambeau  de  se  recoller,  il  passe 
un  papier  au-dessous  de  sa  face  profonde.  Puis,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  il  applique  autour  du  pédicule  supérieur  une  ligature 
en  fil  de  fer  qu'il  serre  peu  à  peu  jusqu'au  détachement  de  ce  pédi- 
cule. Ces  précautions  préalables  ont  pour  résultat  d'assurer  la  vas- 
cularité  du  lambeau. 
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En  somme,  le  but  qu'on  doit  se  proposer  quand  on  a  &  traiter  un 
sujet  atteint  d'exstrophie  de  la  vessie,  c'est  de  reconstituer  la  paroi 
antérieure  du  réservoir  urinaire,  de  façon  à  simplifier  autant  que 
possible  l'appareil  à  appliquer.  Cbez  l'homme,  on  devra,  en  outre, 
chercher  à  reconstituer  le  canal  de  l'urèthre,  de  sorte  qu'à  l'aide 
d'une  simple  pelote  comprimant  la  verge  contre  la  paroi  abdo- 
minale, on  puisse  retenir  les  urines  dans  la  vessie  de  nouvelle  for- 
mation. Les  lambeaux  pris  sur  les  parties  latérales  me  paraissent 
préférables  aux  lambeaux  pris  au-dessus  de  l'exstrophie,  lesquels 
sont  empruntés  à  des  parties  qui  ne  peuvent  fournir  qu'une  peau 
mince  et  peu  résistante.  Il  vaut  mieux  laisser  à  l'extérieur  la  sur- 
face épidermique  des  lambeaux  et  appliquer  leur  surface  saignante 
contre  la  muqueuse  vésicale  ;  cette  disposition  est  plus  favorable  au 
point  de  vue  de  la  rétraction. 

Quant  à  Tépispadias,  on  le  traitera  suivant  la  méthode  de 
Thiersch. 

La  guérison  de  l'exstrophie  de  la  vessie  demande  beaucoup  de 
persévérance  de  la  part  du  chirurgien  et  beaucoup  de  patience  de 
la  part  du  malade. 

ARTICLE  II. 

ORGANES  GÉNITO-URIN AIRES   DE   LA    FEMME. 

§  1 .  ITcMle  et  arèthre.  —  L'urèthre  de  la  femme  présente  une 
longueur  moyenne  de  trente  millimètres  ;  il  est  très-dilatable  et 
laisse  passer  facilement  des  sondes  de  dix  millimètres  de  diamètre. 
Sa  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  il 
décrit  en  général  une  légère  courbure  à  concavité  antéro-supé- 
rieure. 

Ce  canal  est  appliqué  au-devant  de  la  paroi  supérieure  du  vagin. 

L'orifice  antérieur  ou  méat  urinaire  est  placé  au  niveau  du  point 
où  la  vulve  se  continue  avec  le  vagin. 

Il  est  situé  au-dessous  du  clitoris,  au-devant  et  au-dessus  d'un 
tubercule  assez  saillant  qui  termine  en  avant  la  colonne  médiane 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin;  mais,  comme  le  fait  observer 
Soppey,  il  n'est  pas  placé  immédiatement  au-dessus  de  ce  tubercule 


820  VESSIE   ET   URËTURE  DE  LA  FEMME. 

et  en  est  séparé  par  un  intervalle  d'un  demi-cenQmètre  environ. 
Le  méat  est  la  portion  la  plus  étroite  du  canal. 

L'urèthre  est  formé  d'une  tunique  interne,  muqueuse,  d'une  ta- 
nique  externe,  musculaire.  • 

Je  ne  reproduirai  pas  ici  la  description  des  rapports  de  la  ves- 
sie ;  je  rappellerai  seulement  que  chez  la  femme  le  bas-fond  du 
réservoir  urinaire  est  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  le  col  de  Tulérus. 

Les  connexions  intimes  de  Turôthre  et  de  la  vessie  avec  le  vagin 
et  l'utérus  expliquent  l'influence  que  les  changements  survenus 
dans  la  position  de  ces  deux  derniers  organes  exercent  sur  la  di- 
rection du  canal.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de  grossesse,  de  kyste 
de  l'ovaire,  chaque  fois,  en  un  mot,  que  l'utérus  s'élève  dans  la 
cavité  abdominale,  l'oriGce  interne  ou  vésical  de  l'urèthre  se 
trouve  placé  sur  un  point  plus  élevé,  et  la  courbure  du  canal  se 
trouve  augmentée.  D'autre  part,  dans  les  cas  de  chute  de  l'ulèras, 
du  vagin,  l'oriGce  vésical  est  abaissé  et  l'urèthre  décrit  une  cour- 
bure à  concavité  inférieure. 

La  longueur  des  sondes  de  femmes  placées  dans  les  trousses  est 
d'environ  quinze  centimètres.  Elles  ne  présentent  qu'une  très-lé- 
gère incurvation  au  niveau  du  bec. 

Le  cathétérisme  peut  être  pratiqué  dans  deux  conditions  diffé- 
rentes: les  parties  génitales  de  la  femme  étant  à  découvert,  ou  bien 
ces  parties  étant  cachées  par  les  couvertures.  Dans  le  premier  cas, 
OD  se  place  à  droite  ou  à  gauche  de  la  malade,  qui  est  couchée  sur 
le  dos,  les  jambes  légèrement  fléchies.  Avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  on  écarte  les  lèvres,  et  on  aperçoit  alors  le  méat  dans  lequel 
on  engage  horizontalement  la  sonde,  la  concavité  tournée  en  haut. 
On  la  fait  cheminer  en  abaissant  un  peu  le  pavillon,  et  on  arrive 
ainsi  dans  la  vessie. 

Lorsque,  à  la  suite  de  circonstances  que  j'ai  indiquées  plus  baut« 
la  situation  du  col  de  la  vessie  se  trouve  modiOée,  la  manœuvre 
■loit  changer  aussi.  Si  le  col  de  la  vessie  se  trouve  élevé,  on  se  ser- 

*a  d'une  sonde  d'homme  ou  d'une  sonde  de  gomme  élastique, 
ind,  au  contraire,  il  est  abaissé,  on  devra  diriger  en  bas  la  conca- 
i  de  l'instrument, 
our  pratiquer  le  cathétérisme  sous  les  couvertures,  on  se  placera 
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à  gauche  de  la'  malade  et  on  introduira  l'index  gauche  dans  le 
vagin,  dont  on  explorera  la  paroi  antérieure  d'arrière  en  avant.  On 
arrivera  ainsi  sur  le  tulsercule  placé  au-dessous  du  méat,  et  main- 
tenant la  pulpe  du  doigt  appliquée  sur  ce  point  on  fera  glisser  la 
sonde  sur  sa  face  palmaire. 

On  pourra  ainsi  assez  facilement  trouver  le  méat.  Cette  ma- 
nœuvre est  préférable  à  celle  qui  consiste  à  le  chercher  d'avant 
en  arrière,  et  dans  laquelle  on  exerce  sur  le  clitoris  des  frotte- 
ment» qui  répugnent  à  la  pudeur  des  femmes  et  qu'il  faut  éviter. 

Corps  étrangers  dan^  l'urèthre  et  dans  la  vessie.  —  J'ai  étudié 
dans  la  partie  de  cet  ouvrage  consacré  aux  organes  géoito-urînaires 
de  l'homme  les  procédés  d'extraction  des  corps  étrangers  introduits 
dans  le  canal  et  le  réservoir  urinaires.  Chez  la  femme,  la  disposi- 
tion de  l'urèthre,  sa  brièveté,  sa  grande  dilatabilité  rendent  ces 
opérations  généralement  plus  faciles.  On  peut,  à  l'aide  du  doigt 
placé  dans  le  vagin,  explorer  le  corps  étranger  et  quelquefois  lui 
imprimer  des  mouvements  qui  facilitent  son  extraction. 

Les  corps  étranger  aigus  et  minces  tels  que' les  aiguilles,  certains 
crochets,  introduits  dans  l'urèthre,  peuvent  être  extraits  en  les  fai- 
sant saillir  par  le  vagin  et  les  retirant  de  ce  côté. 

Dans  quelques  cas,  des  débridements  faciliteront  les  manœuvres 
d'extraction.  Si  les  corps  étrangers  ont  pénétré  dans  la  vessie,  les 
procédés  d'extraction  en  usage  chez  l'homme  seront  parfaitement 
applicables,  et  de  plus  on  pourra  s'aider  de  la  dilatation  de  l'urè- 
thre, dilatation  qui  est  aussi  mise  en  usage  pour  les  calculs  vésicaux. 
Calcui^  vésicaux.  —  Les  calculs  de  la  vessie,  chez  la  femme,  peu- 
vent être  traités  par  l'extraction  simple,  la  lithotritie,  la  taille. 

Extraction  simple.  —  Pour  l'extraction,  il  faut  commencer  par 
dilater  préalablement  le  canal  de  l'urèthre,  et  l'on  peut  arriver, 
sans  produire  de  déchirures,  à  lui  donner  une  circonférence  de 
trente  millimètres. 
La  dilatation  peut  être  graduelle  on  immédiate. 
Pour  obtenir  la  dilatation  graduelle,  on  a  recours  à  l'introduction  ' 
de  corps  étrangers,  tels  que  des  morceaux  d'épongé  préparée,  de 
laminaria,  laissés  à  demeure  un  certain  nombre  d'heures  et  renou- 
velés tous  les  Jours  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  degré  de  dilata- 
tion voulu. 
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Pour  obtenir  la  dilalation  immédiale,  oq  peut  employer  difTé- 
rents  instruments^  entre  autres  les  pinces  dilatatrices  en  usage  pour 
la  trachéotomie,  et  môme  se  servir  du  doigt  ;  mais  l'instrument 
qui  me  parait  le  plus  commode  est  le  dilatateur  de  Dolbeau  pour 
la  lithotritie  périnéale.  Il  faut  avoir  soin,  en  pratiquant  cette  dila< 
tation,  de  ne  pas  donner  aux  lames  une  amplialion  dépassant  une 
circonférence  de  trois  centimètres. 

La  dilatation  immédiate  me  semble  préférable  h  la  dilatation  lente 
dans  laquelle  Tagent  dilatant  laissé  à  demeure  gt^ne  la  miction  et 
détermine  de  la  douleur.  Pour  la  dilatation  brusque  on  peut  recourir 
àTanesthésie. 

Bref,  la  dilatation  obtenue,  on  procède  à  l'extraction  du  corp» 
étranger,  soit  avec  une  pince  à  pansement  ordinaire,  soit  à  Taidi* 
de  petites  tenettes. 

La  dilatation  uréthrale  expose  dans  un  certain  nombre  de  cas  â 
l'incontinence  d'urine. 

LiTHOTBiTiE.  —  La  lithotritie  se  pratique  chez  la  femme  comme 
chez  l'homme  et  avecles  mômes  instruments.  £lle  est  d'autant  plus 
facile  que  le  canal  est  plus  court  et  plus  large. 

Taille.  —  Je  passerai  sous  silence  la  taille  bypogastrique  ou  sus> 
pubienne  qui  se  pratique  comme  chez  l'homme.  Quant  aux  mé- 
thodes de  taille  sous-pubiennes,  elles  sont  au  nombre  de  trois  : 
la  taille  uréthrale,  la  taille  vésico-vaginale ,  la  taille  veslibu- 
laire. 

Taille  uréthrale.  —  Dans  ce  procédé  de  taille,  on  incise  l'urèthre 
et  le  col  de  la  vessie.  11  suffit,  à  la  rigueur,  pour  le  pratiquer,  en 
fj  outre  des  tenettes,  d'une  sonde  cannelée  et  d'un  bistouri  boutonné. 
Mais  il  vaut  mieux  se  servir  d'un  lithotome  que  l'on  introduit  dans 
la  vessie  sur  une  sonde  cannelée  ou  sur  un  cathéter  ou  môme  sans 
conducteur.  La  femme  doit  être  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  et 
les  Jambes  dans  la  flexion.  On  peut  faire  l'incision  sur  la  partie  su- 
périeure et  médiane,  comme  A.  Dubois,  ou  bien  sur  la  partie  laté- 
*  raie,  en  général  à  gauche  (procédé  de  Louis  et  de  Dupuytren).  On 
peut  enfin  pratiquer  une  incision  latérale  de  chaque  côté,  comror 
l'a  proposé  Fleurant. 

Pour  inciser  de  tel  ou  de  tel  côté  on  dirige  de  ce  côté  la  con- 
vexité du  lilhotome,  on  ouvre  la  lame  préalablement  graduée  à 
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Taidc  du  curseur  et  on  attire  l'instrument  à  soi,  en  le  maintenant 
dans  une  direction  horizontale.  Si  on  fait  l'incision  latérale,  on  ap- 
plique le  dos  du  lithotome  sur  la  branche  droite  du  pubis,  et  on 
dirige  la  lame  horizontalement  ou  mdme  un  peu  obliquement  en 
haut,  afin  de  ne  léser  ni  la  vessie,  ni  le  vagin.  Pour  la  taille  bilaté- 
rale, on  se  servira  du  lithotome  double,  mais  il  me  paraît  prudent 
de  diriger  en  bas  la  convexité  de  l'instrument,  au  lieu  de  la  mettre 
en  haut,  comme  on  le  fait  chez  l'homme.  On  sera  ainsi  moins  ex- 
posé à  produire  les  lésions  que  jo  vions  de  signaler.  Quant  à  l'artùre 
honteuse  interne,  elle  est  placée  à  une  distance  telle  qu'on  ne  ris- 
que pas  de  rintéresser. 

On  charge  ensuite  et  on  extrait  la  pierre  avec  des  pinces  ordinai- 
res ou  avec  des  tenettcs,  suivant  son  volume. 

La  taille  uréthrale  faite  à  la  partie  supérieure  sur  la  ligne  mé- 
diane donne  une  ouverture  moins  grande  que  la  taille  latérale  et 
surtout  que  la  bilatérale. 

La  malade  sera,  après  l'opération,  placée  dans  la  position  que  J'ai 
indiquée  pour  l'homme  après  les  tailles  périnéales,  et  ses  genoux 
seront  maintenus  rapprochés  à  Taide  d'une  bande.  11  me  paraît 
inutile  délaisser  une  sonde  à  demeure. 

Taille  vésico-vaginale,  —  Dans  ce  procédé,  c'est  en  incisant  la 
cloison  vésico-vaginale  que  l'on  crée  la  voie  par  laquelle  on  extrait 
la  pierre.  Aujourd'hui  on  incise  cette  cloison  sur  la  cannelure  du 
cathéter  et  non  plus  sur  le  calcul,  comme  le  faisait  Fabrice  de  Hilden. 
On  peut,  pour  opérer,  placer  la  femme  dans  la  même  position 
que  pour  la  taille  uréthrale,  maison  peut  aussi  la  faire  coucher  sur 
le  côté  ou  enfin  sur  le  ventre,  ainsi  que  l'a  conseillé  Velpeau. 

Avec  un  spéculum  de  Bozeman  on  attire  en  arrière  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Le  chirurgien  place  dans  la  vessie  un  cathéter 
cannelé  qu'il  con6e  à  un  aide,  lequel  relève  la  plaque  contre  la 
paroi  abdominale  de  façon  à  faire  saillir  le  bas-fond  de  la  vessie 
dans  le  vagin. 

Sur  la  cannelure  du  cathéter  le  chirurgien  enfonce  à  travers  la 
paroi  vésico-vaginale  un  bistouri  droit  a^ec  lequel  il  divise  le  bas- 
fond  de  la  vessie  dans  l'étendue  de  deux  à  trois  centimètres,  sans 
intéresser  le  col.  L'incision  faite,  l'urine  s'écoule  dans  le  vagin,  et 
l'opérateur  introduisant  por  l'incision  son  index  gauche  dans  In 
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vessie  fait  glisser  sur  ce  doigt  des  lenettes,  avec  lesquelles  il  charge 
et  extrait  le  calcul. 

Vallet  (d'Orléans),  au  lieu  d'uae  incision  médiane  et  antéro-pos- 
térieure,  pratique  avec  un  bistouri  une  incision  transversale,  pour 
laquelle  il  se  guide  sur  un  cathéter  construit  de  façon  que  la  por- 
tion terminale  d'une  des  branches  puisse  se  placer  U'ansversale- 
ment  dans  la  vessie.  Ce  qui  distingue  surtout  le  procédé  de  Vallet, 
c'est  qu'il  pratique  immédiatement  la  suture  de  la  plaie  de  la 
paroi  vésico-vaginale  avec  quelques  points  de  suture  entrecoupée. 

En  cas  d'hémorrhagie,  on  aura  recours  aux  injections  astringentes. 

Taille  vestibulaire,  —  Ce  procédé  inventé  ou  réinventé  par  Lisfraoc 
consiste  ù  arriver  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  au-dessous  du 
pubis  par  une  incision  transversale  placée  entre  le  clitoris  et  l'u- 
rèthre. 

Il  n'a,  que  je  sache,  jamais  été  appliqué. 

En  somme,  on  doit  autant  que  poâible,  chez  la  femme,  recourir 
à  la  lilhotritie,sauf  dans  les  cas  où  un  état  inflammatoire  de  la  vesaie 
ou  des  reins,  une  difficulté  très-prononcée  de  saisir  le  calcul  due  à 
un  déplacement  de  l'utérus,  une  dureté  très-grande  ou  un  volume 
exceptionnel  de  la  pierre  rendent  cette  méthode  impraticable.  Dans 
ces  cas-là,  si  le  calcul  est  petit,  on  aura  recours  à  la  dHalalion;  s'il 
est  plus  volumineux,  restent  les  différents  procédés  de  taille. 

La  taille  uréthrale  par  laquelle  on  peut  extraire  des  calculs  plus 
:ros  que  par  la  dilatation  expose,  comme  cette  dernière,  à  Tincon- 
inence  d'urine,  mais  ce  danger  n'a  rien  de  bien  effrayant. 

La  taille  recto-vaginale  qui  permet  d'enlever  des  calculs  volumi- 
leux  peut  être  suivie  de  fistules  vésico-voginales,  inconvénient  qui 
doir  paraître  moindre,  aujourd'hui  que  la  méthode  américaine  a 
simplifié  et  facilité  la  cure  de  ces  fistules,  en  supposant  que  la  su- 
ture faite  immédiatement  suivant  le  procédé  de  Vallet  n'ait  paspro- 
curé  la  réunion.  Cependant  la  taille  uréthrale,  sauf  dans  les  cas  de 
calculs  d'un  grand  volume,  me  parait  préférable. 

La  taille  hypogastrique  doit  Cire  proscrite  en  raison  des  daogen 
qui  l'accompagnent. 

Quant  à  la  taille  vestibulaire,  le  rapprochement  des  branches  de» 
pubis  à  ce  niveau  ne  donnerait  pas  un  espace  suffisant  pour  ma- 
nœuvrer. 
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Si  l'on  opère  chez  des  vierges,  il  faut  autant  que  possible  respecter 
Thym  en,  ou  tout  au  moins,  quand  on  l'a  incisé,  réunir  par  la  suture 
les  bords  de  la  plaie. 

§  2.  Volve  et  Tagln.  •—  Sans  décrire  ces  deux  organes,  je  rap- 
pellerai que  le  vagin,  conduit  intermédiaire  à  la  vulve  et  à  Tulérus, 
se  met  en  rapport  en  avant  avec  le  canal  de  l'urèlbre  et  la  vessie. 
La  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  du  vagin  est  unie  au 
bas-fond  de  la  vessie  par  un  tissu  cellulaire  peu  dense  qui  permet 
d'isoler  assez  facilement  ces  deux  organes  l'un  de  l'autre  par  la 
dissection. 

La  partie  postérieure  du  vagin,  d'abord  séparée  du  rectum 
par  un  intervalle  qui  constitue  le  périnée,  ne  tarde  pas  à  venir 
s'accolera  la  partie  antérieure  de  cet  intestin  et  ne  s'en  sépare  qu'a 
sa  partie  supérieure. 

Latéralement  le  vagin  est  en  rapport  de  bas  en  haut  avec  l'apo- 
névrose moyenne,  le  relevé ur  de  l'anus,  la  partie  inférieure  du 
ligament  large.  A  la  partie  inférieure,  ce  conduit  est  embrassé  par 
le  constrictor  cunni  et  suimonté  en  avant  et  sur  les  cOtés  par  le 
bulbe.  Dans  le  point  où  il  se  continue  avec  la  vulve,  le  vagin  est 
partiellement  obturé  chez  la  vierge  par  un  repli  muqueux  de 
forme  variable  constituant  l'hymen. 

Ihperforatjon  de  l'hyuen. — Dans  les  cas  anormaux  où  l'hymen 
imperforé  s'oppose  à  l'écoulement  de^  règles,  il  est  indiqué  d'ou- 
vrir une  voie  au  flux  menstruel  à  travers  celte  membrane.  Dans 
ce  but  on  a  eu  recours  à  la  ponction  avec  un  trocart,  à  rincision 
simple,  à  l'incision  cruciale,  à  l'excision. 

Baker-Brown  préconise  l'extirpation  complète  de  cette  mem- 
brane ;  Pucch  et  Courly  recommandent  d'en  exciser  seulement  un 
lambeau  circulaire  au  niveau  du  centre,  puis  ils  introduisent  dans 
la  perle  de  substance  une  sonde  en  gomme  élastique  de  dimension 
moyenne,  sufflsamment  garnie,  afin  que  le  liquide  s'écoule  à  l'exté- 
rieur, sans  passer  entre  la  sonde  et  l'ouverture  que  l'on  vient  de 
pratiquer  à  1  hymen.  Ce  dernier  procédé  me  parait  le  meilleur, 
sauf  dans  les  cas  où  l'hymen  est  dur  et  très-épais.  On  recourra 
alors  à  l'extirpation  totale  de  la  membrane. 

Pour  pratiquer  ces  différentes  opérations,  on  fera  coucher  la  femme 
sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  et  relevées  et  les  jambes  fléchies. 
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dans  la  position  en  un  mot  employée  pour  l'examen  au    spécu- 
lum. 

Vaginisme  (contraction  spasmodique  du  constrictor  eunni  on 
sphincter  de  la  vulve). 

Dans  les  cas  où  le  vaginisme  est  accompagné  d'une  lésion  des 
organes  voisins,  utérus,  vessie,  urèlhre,  rectum,  qui  peut  être 
considérée  comme  le  point  de  départ  de  cette  maladie,  il  faut 
autant  que  possible  traiter  cette  lésion  en  môme  temps  que  le  %*«• 
ginisme. 

Différents  moyens  ont  été  proposés  pour  la  guérison  de  cette  con- 
tracture :  la  dilatation  graduelle,  la  dilatation  brusque,  rincision. 

La  dilatation  graduelle  se  fait  avec  des  dilatateurs  plus  ou  moins 
coniques  à  leur  extrémité,  généralement  en  métal  ou  en  verre. 
Churchill  se  sert  de  bougies  de  verre  de  volume  successivement  crois- 
sant, allant  de  un  demi  à  six  centimètres.  Les  dilatateurs,  les  bou- 
gies doivent  être,  avant  leur  introduction,  chauffés  et  enduits  d'un 
corps  gras. 

Churchill  laisse  séjourner  la  (bougie  quelques  minutes,  pois  en 
introduit  une  plus  volumineuse  et  continue  ainsi.  Jusqu'à  ce  qu'il 
ait  obtenu  une  dilatation  suffisante.  Il  laisse  la  dernière  bougie  en 
place  huit  ou  dix  minutes  et  renouvelle  les  séances  plusieurs  hit 
par  semaine.  11  s'arrête  lorsqu'il  est  arrivé  à  la  bougie  la  plus 
volumineuse. 

La  dilatation  brusque  se  fait  à  l'aide  d'une  manœuvre  analogue 
à  celle  employée  pour  l'anus,  en  introduisant  les  index  dans  Vori- 
flce  contracture  et  les  écartant  l'un  de  l'autre  dans  le  sens  trans- 
versal, puis  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

L'incision  peut  être  faite  de  différentes  façons;  ainsi,  tandis  que 
certains  chirurgiens,  entre  autres  Michon,  préfèrent  des  incisions 
peu  profondes  pratiquées  sur  la  muqueuse,  Marion  Stms  tend  la 
fourchette  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  introduits 
dans  le  vagin  et  écartés  transversalement  ;  puis  de  chaque  côté  de 
la  fourchette  il  fait  une  incision  de  six  centimètres  allant  jus- 
qu'au raphé  périnéal.  Sims  dit  qu'avant  de  pratiquer  ces  incisiooi 
il  retranche  l'hymen. 

Après  l'opération,  il  applique  un  dilatateur  en  verre  ou  en 
caoutchouc  durci  évidé  au  niveau  de  l'urèthre,  immédiatement 
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quand  il  y  a  un  écoulement  sanguin  inquiétant,  le  lendemain 
seulement  dans  le  cas  contraire. 

La  dilatation  avec  les  doigts  me  parait,  comme  pour  la  contrac- 
ture du  sphincter  anal,  le  moyen  d'élection.  Pas  n'est  besoin  de 
dire  que  la  malade  doit  être  préalablement  chloroformée. 

Toucher  vaginal.  —  On  pratique  le  toucher  vaginal  avec  Vindex 
de  la  main  droite  introduit  dans  le  vagin.  Promené  sur  les  diffé- 
rents points  du  conduit  vaginal,  dans  les  culs-de-sac,  sur  le  mu- 
seau de  tanche,  ce  doigt  fournit  des  notions  précieuses  sur  l'état 
de  ces  différents  organes  et  des  tissus  ambiants,  [.e  toucher  peut 
être  pratiqué  la  femme  étant  debout,  ou  bien  la  femme  étant 
couchée. 

î.a  première  position  est  plus  favorable  lorsque  le  col  de  l'utérus 
est  très-élevé  ou  lorsqu'il  existe  des  déviations  utérines  que  le 
décubitus  tend  à  réduire. 

Pour  pratiquer  le  toucher  debout,  le  chirurgien  fait  prendre  à 
la  malade  un  point  d'appui  contre  un  mur  ou  sur  un  meuble  avec 
le  dos  ou  avec  les  mains  ;  il  met  un  genou  en  terre  devant  elle,  et 
passant  sa  main  droite  sous  les  vêtements,  il  remonte  le  long  de  la 
cuisse  gauche  de  la  malade. 

Arrivé  au  périnée,  il  suit  le  sillon  médian,  en  évitant  d'entrer 
dans  TanuS;  et  introduit  l'index  dans  le  vagin.  Pendant  que  ce 
doigt  s'engage  dans  le  conduit  vulvo-vaginal»  le  pouce  est  écarté 
et  étendu,  et  les  trois  derniers  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de 
la  main. 

Cependant,  lorsque  l'index  a  de  la  peine  à  pénétrer  assez  avant  et 
est  gêné  par  la  résistance  du  périnée,  il  est  bon,  au  lieu  de  plier 
les  trois  derniers  doigts,  de  les  tenir  écartés  et  étendus  et  de  s'en 
servir  pour  soulever  le  périnée. 

Quand  on  touche  une  femme  couchée,  généralement  elle  est 
sur  le  dos,  et  ses  cuisses  sont  fléchies.  Le  chirurgien  placé  à  droite 
peut,  pour  arriver  à  la  vulve,  passer  la  main  en  avant  ou  en  arrière 
de  la  cuisse  droite.  La  seconde  manœuvre  vaut  mieux  ;  d'abord  on 
n'est  pas  gêné  par  la  cuisse  pour  enfoncer  le  doigt,  et  de  plus  on 
n'est  pas  exposé  en  l'introduisant  à  frotter  le  clitoris. 

En  Angleterre,  les  femmes,  pour  se  faire  toucher^  se  couchent  sur 
le  côté  gauche,  la  cuisse  droite  pliée  et  le  chirurgien  se  tient  derrière. 
DouvEiL,  Méd.  opératoire.  &3 
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Quand  on  aura  à  pratiquer  le  tQUcher  chez  les  lierges,  on  dt^n 
procéder  avec  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  dédiiivr 
l'hymen.  Au  lieu  de  faire  écarter  les  cuisses  de  la  malade,  ce  qni 
est  lu  position  habituelle  du  toucher,  on  les  fera  maintenir  rappro- 
chées, car  en  cet  état  l'hymen'  se  trouve  relâché,  et  il  est  plus  fa- 
cile de  le  déprimer  sans  le  déchirer. 

Le  plus  souvent  le  loucher  se  pratique  avec  un  seul  doigt,  mai^ 
on  peut  avec  avantage  (chez  la  femme  déflorée  bien  entendu)  U 
pratiquer  avec  l'index  et  le  médius  réunis.  On  acquiert  ainsi,  me 
parait-il,  des  notions  plus  précises,  plus  complètes  sur  l'état  de< 
organes  que  Ton  examine,  et  cela  sans  qu'il  en  résulte  le  moindre 
inconvénient. 

Au  toucher  vaginal,  on  ajoutera  quelquefois  le  toucher  rectal. 

Spéculums  (fig.  406,  7,  8,  9,  iO,  H).  —  Les  spéculums  destinés  .i 
l'exploration  du  vagin  et  de  l'utérus  agissent  en  découvrant  ces^ 
parties  et  en  les  éclairant  par  la  réflexion  des  rayons  lumineux  qui 
doit  se  faire  sur  les  parois  polies  de  ces  instruments.  Je  n'ai  pa<^ 


Fig.  406.  — -  Spéculum  plctn^  de  Fergusson. 

l'intention  de  dresser  ici  la  liste  de  tous  les  spéculums  inventés  par 
les  chirurgiens  et  lesgynécologistes;  je  vais  signaler  seulement  les 
plus  usités.  Ce  sont  :  le  spéculum  plein,  les  spéculums  lri\alvp,  bi- 
valve, quadrivalve,  uni  valve. 

Le  spéculum  plein  ordinaire  est  en  métal,  de  forme  conique 
muni  d'un  manche  et  d'un  embout.  Fergusson  a  fait  fabriquer  un 
spéculum  plein  cylindrique  en  verre  étamé,  recouvert  de  gul- 
ta-percha  (fig.  406).  L'extrémité  utérine  est  coupée  en  bi.«eau, 
l'autre  est  dilatée  en  entonnoir.  Adolphe  Richard  a  ajouté  au 
spéculum  de  Fergusson  un  embout  et  un  manche  en  forme  d'an* 
neau. 

Le  spéculum  trivalve  à  développement  deCharrièrc  (flg.4t»T)  e$i 
formé  de  trois  valves,  deux  latérales  et  une  supérieure  qui,  lorsque 
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rinttrumenl  esl  rermé,  vieni  s'appliquer  3ur  une  des  valve»  laté- 
rale». II  est  pourvu  d'un  emboul.  On  écarle  les  valves  m  rappro- 


Flf.  407.  —  SpMulDn  IriTtNi-  dr  riliaiTicn'. 

chant  les  deux  branches  du  manche,  et  on  peut,à  l'aide  d'une  vis 
qui  presse  sur  une  glissière  existant  au  niveau  du  manche,  main- 
tenir les  valves  à  tel  ou  tel  degré  d'écarlemenl. 

I.e  spéculum  bivalve  de  Jobert  (fig.  40S)  est  rormâ  de  deux  valves 


cylindriques  un  peu  incurvées  en  dehors  et  s'articulant  dans  le  point 
qui  correspond  au  sommet  de  la  courbure.  Celui  deRicord(Hg.  40)), 
qui  est  une  modification  de  l'instrument  de  loberl,e3t  pourvu  d'un 
manche,  et  de  plus  l'arliculalion  des  valves  esl  placée  très-près  du 
manche,  ce  qui  permet  un  écarlement  plus  considérable  de  leur 
extrémité  utérine. 


Au  spéculum  de  Kicord,  riiarriére  a  a}oulé  encore  deux  \ii\a 
spéculum  quaânvalTe)(hg.  410),  ce  qui  permet  de  développer  plm 


*   l'if.  40».  —  Spteulam  blTilK  de  tlicurd. 

lurgcment  la  portion  utérine  de  l'instrument  el  évite  de  pincer  lu 


muqueuse  entre  les  valves.  Les  deux  valves  complémeo taire*  peu- 
vent s'enlever. 


Cusco  et  Trler-Smilh  ont  Tait  Tabriquer  chacun  uq  spéculum 
bivalve,  i  valveii  Irës-larges  Icrminêes  en  bec  de  canne,  de  hçon 
que  la  muqueuse  vaginale  ne  puisse  pas  s'interposer  entre  elles. 
Au  lieu  de  s'écarter  dans  le  sens  transversal,  comme  dans  le  spé- 


FiR.  411.  —  SpMulum  de  Cuku. 

culum  de  Hiuord,  dans  ceux  de  Tyler-Smitb  el,de  Cusco  les  valves 
s'écartent  dans  le  sens  vertical. 

Avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  à  se  servir  racilement  de 
tous  ces  spéculums.  Il  en  est  cependant  de  plus  ou  moins  com- 
modes, de  plus  ou  moins  bien  appropriés  à  tel  ou  tel  but.  Avec  le 
spéculum  plein  on  a  quelquefois  de  lu  peine  à  trouver  le  col,  et  en 
tout  CBS  il  est  difScile  d'explorer  convenablement  les  culs-de-sac 
vaginaux.  C'est  celui  dont  on  se  sert  quand  on  cautérise  te  col  au 
fer  rouge.  11  doit  alors  être  en  buis  ou  en  ivoire. 

Le  spéculum  Irivalve,  de  même  que  le  spéculum  bivalve  de 
l(icord,ne  dilate  pas  suffisamment  les  culs-de-sac  vaginaux.  Le  spé- 
culum quadrivalve  est  un  instrument  trop  compliqué. 

En  somme,  pour  otoi  l'instrument  d'élection  est  le  spéculum  de 
Cutco,  qui  permet  d'examiner  largement,  facilement  le  vagin  et  le 
col  de  l'utérus,  et  qui,  en  oulre,on're  l'avanlagede  rester  en  place  sans 
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avoir  besoin  d'être  soutenu,  quand  au  moyen  de  la  \is  on  a  filé  le*» 
valveB  au  degré  d'écartemenl  voulu.  C'est  là  un  très-grand  avan- 
tage lorsqu'on  a  quelque  manœuvre  sans  gravité  à  pratiquer  sur 
le  cul,  entre  autres,  la  cautérisation  avec  un  caustique.  On  peut 
ainsi  se  dispenser  parfaitement  de  la  présence  d'un  aide  sans  se 
gêner  nullement,  tandis  qu'avec  les  autres  spéculums,  ces  manœu- 
vres sont  assez  ennuyeuses,  si  on  n'a  pas  un  aide  avec  soi.  Chex  le» 
femmes  dont  la  vulve  et  le  vagin  ont  une  certaine  étroitesse,  je 
me  sers  du  spéculum  de  Hicord. 

Quant  aux  spéculums  univalves,  je  les  décrirai  à  propos  des  opé- 
rations de  fistules  vésico- vaginales  pour  lesquelles  ils  sont  surtout 
mis  en  usage. 

Pour  examiner  commodément  une  femme  au  spéculum,  il  est 
bon  d'avoir  un  lit  ou  un  fauteuil  ad  hoc,  de  sorte  que  la  femme 
repose  sur  un  plan  horizontal,  élevé,  recouvert  d'un  coussin  résis- 
tant et  muni  de  deux  pédales  deslinée!^  à  recevoir  ses  pieds.  Le  siège 
de  la  femme  doit  être  placé  sur  le  bord  de  ce  plan,  ses  jambes  et 
ses  cuisses  doivent  être  repliées.  Il  faut  que  la  tête  soit  an  peu  plus 
élevée  que  le  siège. 

Quand  on  n'a  pas  un  de  ces  appareils  à  sa  disposition,  on  se  con- 
tente d'un  lit  ordinaire  sur  lequel  on  fait  coucher  la  malade  en 
travei*s,  ses  pieds  reposant  sur  deux  chaises  placées  auprès  du  lit 
et  sa  tête  soulevée  par  un  oreiller. 

Les  choses  doivent  être  disposées  de  façon  que  les  parties  géni- 
tales de  la  femme  soient  convenablement  éclairées  par  la  lumière 
solaire,  sinon  on  devra  éclairer  le  canal  du  spéculum  avec  une  lu- 
mière artificielle  munie,  si  faire  se  peut,  d'un  réflecteur. 

Avant  de  pratiquer  l'examen  au  spéculum,  il  est  bon  de  prati- 
quer le  toucher  pour  reconnaître  exactement  la  position  du  col. 

L'introduction  du  spéculum  se  fait  de  la  façon  suivante.  Avec  les 
doigts  de  la  main  gauche  on  écarte  les  lèvres.  Le  spéculum,  tenu 
de  la  main  droite  et  préalablement  graissé  ou  huilé,  est  présenté  i 
la  vulve  le  manche  en  bas.  Avec  l'extrémité  de  l'instrument  oo 
déprime  la  fourchette,  et  on  enfonce  doucement  le  spéculum  dans 
la  direction  reconnue  du  col,  en  lui  faisant  «exécuter  un  mouve- 
ment de  rotation  sur  lui-même  qui  a  pour  résultat  d'amener  le 
manche  à  la  partie  supérieure,  et  qui  favorise  singulièremeol  la 
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pénétration  de  l'instrament.  Quand  je  me  sers  du  spéculum  de 
Hicord,  Je  ne  lui  fais  décrire  qu'une  rotation  d'un  quart  de  cercle. 

Lorsqu'on  sent  que  Textrémité  du  spéculum  est  arrivé  à  la  par- 
lie  postérieure  du  vagin,  on  ^'arrête.  On  relire  Tembout  s'il  y  en  a 
un,  on  écarte  les  valves  si  l'on  emploie  un  spéculum  à  valves.  Quand 
on  ne  trouve  pas  le  col  du  premier  coup,  on  cherche  en  inclinant 
l'extrémité  du  spéculum  à  amener  le  col  dans  l'axe  de  l'instrument. 
Au  besoin, on  se  sert  des  pinces  pour  faciliter  cette  manœuvre. 

Ètroitesse  du  vagin. —  l^lle  sera  combattue  par  la  dilatation  avec 
de  l'éponge  préparée,  de  la  laminaria,  ou  à  l'aide  d'instruments 
dilatateurs. 

Obliti^ation  du  vâgin.  —  Elle  peut  être  congéniale  ou  acquise. 
Avant  de  chercher  à  obvier  par  une  opération  à  l'alrésie  du  vagin 
lorsqu'elle  est  congéniale,  il  faut  d'abord  s'assurer  de  l'existence  de 
l'utérus,  et  cela  au  moyen  du  toucher  rectal  et  du  calhétérismc  vé- 
sical.  Si  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  arrive  à  sentir  la  sonde, 
sans  constater  l'interposition  d'un  corps  d'un  certain  volume,  on 
peut  considérer  l'utérus  comme  absent^  et  il  est  alors  formellement 
indiqué  de  s'abstenir  de  toute  opération  sur  le  vagin.  Quand,  au 
•contraire,  par  ce  mode  d'exploration,  on  a  reconnu  la  présence* 
de  l'utérus,  on  est  autorisé  à  agir,  surtout  lorsque  l'utérus  norma- 
lement conformé  laisse  écouler  des  règles  qui  s'accumulent  en  ar- 
rière de  l'oblitération. 

Si  le  vagin  est  oblitéré  par  une  simple  membrane,  on  l'incisera 
en  divers  sens,  et  on  excisera  les  lambeaux.  Pour  les  atrésies  con- 
génitales ou  acquises  qui  occupent  une  étendue  notable  du  vagin, 
on  recourra  à  l'un  des  procédés  suivants. 

Procédé  (TAtnussat.  —  Ce  chirurgien,  dans  un  cas  d'oblitération 
des  deux  tiers  inférieurs  du  vagin,  déprima  les  parties  avec  une 
sonde,  puis  avec  le  petit  doigt,  au-dessous  de  rurèthre,au  niveau 
du  point  où  aurait  dû  se  trouver  l'oriflce  vaginal,  et  dans  la  direc- 
tion de  la  tumeur  fluctuante  formée  par  la  partie  supérieure  de  ce 
conduit  distendu  par  le  sang  des  règles.  Après  des  séances  réitérées, 
à  la  suite  de  chacune  desquelles  il  introduisait  dans  la  dépression 
qu'il  avait  obtenue  un  morceau  d'épongé  préparée,  afin  de  la  main- 
tenir, et,  lorsqu'il  fut  arrivé  à  une  profondeur  suffisante,  il  plongea 
un  trocart  dans  la  tumeur  et  agrandit  ensuite  avec  un  bistouri 
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boutonné  et  chemisé  Torifice  ainsi  obtenu.  Une  canule  de  gomme 
élastique  fut  laissée  à  demeure  dans  ce  vagin  de  nouvelle  fonsi* 
tion.  Bien  que  ce  procédé  ait  été  employé  avec  succès  par  Malgaign^», 
qui  commença  cependant  par  une  incision,  il  ne  me  parait  pas  of- 
frir des  garanties  de  succès  suffisantes,  et  je  préfère  de  beaucoup 
celui  qui  parait  avoir  été  mis  en  usage  pour  la  première  fois  par 
Dupuytren,  et  qui  consiste  à  diviser  l'oblitération  tranaversalement 
et  petit  à  petit  avec  le  bistouri,  que  l'on  remplace  par  le  doigt  ou  la 
sonde,  dès  que  cela  devient  possible,  pour  reprendre  encore  le  bi$- 
tourî,  s'ily  a  lieu. 

La  femme  est  placée  sur  le  bord  du  lit,  les  cuisses  relevées  et 
écartées. 

Le  chirurgien  introduit  et  laisse  tout  le  temps  qu'il  op^re  son 
index  gauche  dans  le  rectum,  pendant  qu'un  aide  maintient  une 
sonde  dans  la  vessie,  précautions  propres  à  éviter  d'intéresser  la 
vessie  ou  le  rectum.  Lorsqu'on  sent  de  la  fluctuation,  on  enfonce 
un  trocart  dans  la  tumeur  et  on  agrandit  l'ouverture  avec  un  bis- 
touri conduit  sur  sonde  cannelée  ou  avec  un  lithotome  simple. 

Cette  opération  présente  des  difficultés  sérieuses,  et  il  est  arrivé 
plusieurs  fois  à  des  opérateurs  expérimentés  de  ne  pouvoir  pas 
l'achever;  d'autres  ont  ouvert  la  vessie. 

Si  l'on  craint  de  ne  pouvoir  donner  issue  aux  règles  par  les  pro- 
cédés que  je  viens  de  passer  en  revue,  et  qu'il  survienne  des  acci- 
dents pressants,  on  doit  ponctionner  la  tumeur  par  le  rectum  avec 
un  trocart  courbe  que  l'on  enfoncera  sur  le  point  le  plus  rapproché 
possible  de  l'anus,  afin  de  ne  pas  intéresser  le  péritoine.  Cette  opé- 
ration expose  à  la  péritonite. 

Déchirure  du  PÉRiNÊE(fig.412).— La  déchirure  du  périnée,  qui  est 
presque  toujours  le  résultat  d'un  accouchement,  peut  être  incom- 
plète ou  complète.  La  rupture  incomplète  s'arrête  en  avant  de  l'a- 
nus. Complète,  elle  intéresse  l'anus  et  peut  empiéter  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  considérable  de  la  cloison  recto-vaginale. 

J'étudierai  simultanément  la  thérapeutique  de  ces  degrés  d'une 
môme  lésion,  tout  en  spécifiant  que  tel  procédé  curatif  s'applique 
spécialement  à  telle  ou  à  telle  variété  delà  déchirure  périnéale. 

Dans  le  cas  de  déchirure  incomplète,  peu  étendue  et  récente, 
c'est-à-dire  lorsque  la  cicatrisation  n'est  pas  encore  opérée,  on 
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devra  tâcher  de  dispenser  la  malade  d'une  opération.  Pour  ce 
faire,  on  lui  fera  garder  le  décubitus  dorsal,  avec  une  ou  deux 
grosses  serres-fines  on  rapprochera  et  on  maintiendra  affrontés 
les  bords  de  la  solution  de  continuité,  et  on  fixera  les  cuisses  en 
contact  Tune  avec  l'autre  avec  une  bande  appliquée  autour  des 
genoux. 

Quand  la  solution  de  continuité  est  plus  étendue,  il  faut  recourir 
à  une  opération.  Je  n'ai  pas  ici  à  discuter  la  question  de  l'époque 
à  laquelle  elle  doit  être  pratiquée.  Je  rappellerai  seulement  que 
certains  chirurgiens  sont  d'avis  d'opérer  immédiatement,  que 
d'autres  conseillent  d'attendre  la  cessation  de  l'état  puerpéral  et  la 
cicatrisation  des  parties  divisées,  et  qu'enfin  il  en  est  qui  adoptent 
une  opinion  mixte  et  opèrent  quelques  jours  après  l'accouche- 
ment. 

Je  n'hésite  pas  à  me  ranger  à  Topinion  de  ceux  qui  remettent 
l'opération  après  la  cessation  de  l'état  puerpéral,  car  c'est  là  la 
conduite  qui  me  parait  de  beaucoup  la  plus  prudente,  tant  au  point 
de  vue  du  succès  de  l'opération  qu'à  celui  de  la  \ie  de  l'opérée. 

11  est  vrai  qu'en  agissant  immédiatement  ou  au  moins  peu  de 
temps  après  la  délivrance,  on  a  l'avantage  de  ne  pas  être  forcé,  de 
recourir  à  l'avivement,  mais  en  revanche  on  a  l'inconvénient  grave 
de  voir  la  réunion  baigner  dans  le  liquide  des  lochies.  En  outre, 
toute  opération  pratiquée  pendant  la  période  puerpérale  emprunte 
à  cette  circonstance  une  gravité  qui  doit  la  faire  différer,  lorsqu'elle 
n'est  pas  rigoureusement  urgente. 

On  obvie  aux  déchirures  du  périnée  à  l'aide  de  la  périnéoraphi'e 
et  de  la  périnéoplaslie.  Je  signalerai,  en  passant,  la  méthode  de 
J.  Cloquet  qui  consiste  à  porter  le  fer  rouge  à  plusieurs  reprises  sur 
l'angle  postérieur  de  la  solution  de  continuité.  C'est  là  une  opéra- 
tion effrayante  pour  les  malades  et  à  laquelle  on  n'a  Jamais  re- 
cours; elle  ne  pourrait  être  utile  que  pour  les  cas  légers. 

La  restauration  du  périnée  compte  des  procédés  nombreux,  les 
uns  applicables  aux  déchirures  incomplètes  et  complètes,  d'autres 
réservés  pour  les  cas  où  la  cloison  recto- vaginale  participe  à  la  so- 
lution de  continuité. 

Ces  procédés  diffèrent  les  uns  des  autres  par  le  mode  de  suture, 
par  le  procédé  d'avivement,  par  l'adjonction  d'incisions  libératrices, 
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et  enfin  par  la  formation  de  lambeaux.  Nous  allons  les  passer  suc- 
cessivement eu  revue. 

La  femme  doit  être  placée  dans  la  position  de  Texamen  au  spéculum. 

Procédé  de  Roux,  —  Le  chirurgien  avive  avec  les  ciseaux  ou  !<• 
bistouri  les  bords  delà  solution  de  continuité,  en  retranchant  K- 
moins  de  tissu  possible.  11  avive  les  bords  de  la  cloison  recto- vagi- 
nale lorsqu'elle  a  été  intéressée,  puis  réunit  les  parties  à  l'aide  de 
trois  points  de  suiure  enchevîllée.  Telle  est  l'opération  réduite  à 
son  maximum  de  simplicité. 

DieflTenbach  employait  la  suture  entrecoupée  au  niveaa  de  la 
portion  moyenne  de  la  division,  en  ayant  soin  d'embrasser  une 
grande  épaisseur  de  tissus,  puis  il  plaçait  deux  points  de  suture  en- 
tortillée en  avant  et  deux  en  arrière.  Ces  points  de  suture  péné- 
traient à  des  profondeurs  inégales  et  étaient  disposés  de  façon 
qu'un  point  profond  alternât  avec  un  point  superficiel,  ce  qui  a 
fait  donner  à  cette  suture  le  nom  de  suture  en  escalier. 

Quand  la  déchirure  s'étendait  sur  le  rectum,  il  rapprochait  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  rectale  à  l'aide  de  la  suture  à 
points  séparés. 

La  réunion  opérée,  DieR'enbach  pratiquait  de  chaque  côté  une 
incision  convexe  en  dehors  et  s'arrétant  à  un  centimètre  en  avant 
de  l'anus.  Entre  la  partie  la  plus  convexe  de  l'incision  et  la  ligne 
de  réunion,  il  laissait  un  espace  de  deux  centimètres. 

Jobert  faisait  aussi  de  chaque  côté  de  la  ligne  de  réunion  une  iu- 
:ision  convexe  en  dehors;  cette  incision,  plus  étendue  que  celle 
de  Dieffenbach,  dépassait  en  arrière  l'orifice  anal.  Jobert  réunis- 
sait au  moyen  de  la  suture  entrecoupée  pratiquée  avec  des  fiti 
plats. 

Les  incisions  libératrices  de  Diefi'enbach  et  de  Jobert  n'exercent 
pas  une  bien  grande  influence  sur  le  succès  de  l'opération.  La  sec- 
tion du  sphincter  anal,  déjà  conseillée  par  Mercier  dans  le  but  d'é- 
viter les  tiraillements  exercés  par  la  contraction  de  ce  muscle^  a 
été  préconisée  par  Hilton,  qui  recommande  de  l'inciser  de  chaque 
côté  du  coccyx  par  la  méthode  sous-cutanée. 

Baker-Browu  pratique  la  double  incision  du  sphincter,  mais  li 
fait  à  ciel  ouvert.'  Il  donne  à  ces  incisions  un  et  mi^medcux  pouces 
d'étendue. 
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U&ker-Urown  se  lert  de  U  suture  enchevillée  pour  réunir  les 
parties  profondes,  et  pour  la  peau  i1  a  recours  i  la  suture  enlre- 
coupie. 


rig.  m.  —  Fârintoripbie.  Proctdt  de  Bakcr-firuon. 

Laugicr,  dans  les  cas  où  il  y  avait  déchirure  de  la  cloison  i-eclo- 
vaginale,  commençait  par  aviver  la  solution  de  continuité  du  rec- 
tum qu'il  rapprochait  par  la  suture  entrecoupée.  Un  mois  après, 
il  en  faisait  autant  pour  la  déchirure  du  périnée. 

Laogenbeck  a  imagiaé  un  procédé  de  përinéorapliie  qu'il  a  décrit 
soui  le  nom  de  périnéo-ayatbèse  ;  le  voici  :  ou  commence  par  avi- 
ver l'éperon,  c'est-à-dire,  la  pwlie  inférieure  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Puis,  sur  la  portion  intacte  de  celle  cloison  et  du  côté  du 
vBgio  on  fait  une  incision  semi-lunaire,  convexe  en  hai,  dont  le 
sommet  se  trouve  à  deux  ou  trois  lignes  au-dessus  du  bord  iafé- 
rieur  de  l'éperon.  Cette  incision  ne  doit  pas  dépasser  le  liisu  cellu- 
laire sous-muqueux.  Ou  dissèque  ensuite  dans  une  bauleur  de  six 
lignes  le  lambeau  formé  par  la  muqueuse  et  ainsi  circouscril,  en 
dédoublant  la  cloison  vaifiuale  et  se  gardant  bien  d'intéresser  le 
rectum;  pour  rendre  ceOe  manœuvre  plus  facile,  on  lend  la 
paroi  du  rectum  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  inlroduili 
dans  cet  iuleslin.  On  aiive  alors  les  deux  cOlés  de  la  décbirnre 
pbrioéale,  en  circonscrivant  sur  chacun  d'eux  un  espace  quadri> 
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latère  s'arrôtaat  en  avant  au  point  où  se  trouve  normaleinenl  !a 
commissure  de  la  vulve  et  allant  en  arrière  se  réunir  à  la  portion 
avivée  de  l'éperon. 

On  doit,  en  faisant  l'avivement,  n'empiéter  ni  sur  la  muqaeuse  du 
vagin, ni  sur  lapeau.L'avivement  fait,  on  pratique  ensuite  la  soture 
entrecoupée,  en  commençant  du  côté  du  rectum.  On  introduit  l'ai- 
guille, montée  sur  un  porte-aiguille,*  à  gauche,  au  niveau  du  bord 
avivé  de  ranus,et  on  la  fait  ressortir  sur  la  partie  inférieure  et  an- 
térieure de  l'éperon,  à  deux  lignes  à  peu  près  de  la  ligne  médiane: 
on  l'enfonce  sur  le  point  de  la  cloison  symétrique  à  celui  où  elle 
est  entrée  pour  la  faire  ressortir  sur  le  point  de  la  peau  sjrmétrique 
à  celui  où  elle  a  été  enfoncée.  On  place  ensuite  trois  ou  quatre 
points  de  suture  sur  le  périnée  proprement  dit,  en  allant  d'arrière 
en  avant  et  sans  serrer  les  fils.  On  attire  en  avant  le  petit  lam- 
beau formé  pas  la  dissection  de  la  muqueuse  vaginale,  et  a  l'aide 
de  deux  ou  trois  points  de  suture  de  chaque  côté  faits  avec  une 
aiguille  fixe,  on  le  maintient  en  place.  On  serre  ensuite  W  fils,  et 
on  termine  en  pratiquant  les  incisions  libératrices  de  Diefleobach. 
Le  petit  lambeau  nluqueux  de  Langenbeck  a  pour  but  de  pro- 
léger  la  ligne  de  réunion  contre  le  contact  et  l'infiltration  des  li- 
quides vaginaux  et  utérins. 

Dans  le  môme  but,  Richet  a  recours  au  procédé  suivant  :  après 
avoir  avivé  les  bords  de  la  déchirure,  il  termine  en  arrière  cet  a^i- 
vement  par  une  incision  transversale  faite  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin  et  pe  comprenant  que  la  muqueuse. 

Il  dissèque  ensuite  de  chaque  cOté  les  lambeaux  triangulaires 
formés  par  la  muqueuse  et  ainsi  obtenus,  lambeaux  dont  le  bord 
postérieur  est  formé  par  l'incision  transversale  tandis  que  le  bord 
latéral  se  confond  avec  la  déchirure.  Après  avoir  fait  la  réunion 
du  périnée^  Richet  rapproche  sur  la  ligne  médiane,  à  l'aide  de  la 
suture  entrecoupée,  les  deux  lambeaux  muqueux  et  a  soin  de  leur 
faire  former  une  sorte  de  crête  saillante  sur  la  ligne  médiane.  La 
formation  de  cette  crête  a  pour  objet  de  forcer  les  liquides  A  s'écou- 
ler sur  les  parties  latérales  et  de  les  empêcher  de  venir  imbiber 
la  ligne  de  réunion. 

Procédé  de  Demarquay.  —  Voici  la  façon  de  procéder  de  ce  chi- 
rurgien dans  les  déchirures  périnéales  intéressant  le  sphincter 
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anal  et  la  partie  inférieure  de  la  cloison  recto-vaginale  :  il  avive  les 
surfaces  cicatricielles  et  enlève  sur  chaque  côté  de  la  cloison  un 
lambeau  triangulaire  à  base  inférieure  regardant  la  fesse  et  à 
sommet  tronqué  dirigé  vers  la  cloison.  11  dédouble  ensuite  par  la 
dissection  la  cloison  recto-vaginale  dans  la  hauteur  d'un  centi- 
mètre. Gela«fait,  il  réunit  les  bords  de  la  plaie  du  vagin  par  une 
suture   entrecoupée  pratiquée  avec  des  fils  cirés  et  en  fait  au- 
tant pour  la  plaie  du  rectum  ;  puis  il  rapproche  les  bords  de  l'in- 
tervalle laissés  entre  le  vagin  et  )e  rectum  à  l'aide  de  deux  plans 
superposés  de  suture  entrecoupée,  le  plan  profond  fait  avec  des  fils 
métalliques,  le  plan  superficiel  avec  des  fils  ordinaires.  Demarquay 
termine  l'opération  en  pratiquant  les  incisions  libératrices  de  Dief- 
fenbach.  Le  dédoublement  de  la  cloison  a  pour  effet  de  permettre 
d'accoler  non  des  bords,  mais  des  surf9ceS|  ce  qui  est  une  condi- 
tion infiniment  meilleure  pour  la  réunion. 

Verneuil  a  introduit  dans  la  thérapeutique  des  déchirures  com- 
plètes des  modifications  assez  importantes. 

11  avive  obliquement  la  cloison  recto- vaginale,  de  façon  à  ne  pas 
toucher  à  la  muqueuse  de  l'intestin  et  à  ébarber  celle  du  vagin 
dans  l'étendue  d'un  centimètre.  H  réunit  les  bords  de  la  cloison 
par  une  suture  entrecoupée  faite  du  côté  du  vagin,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  faire  pénétrer  les  fils  dans  le  rectum.  11  réunit  ensuite 
le  périnée,  en  employant  la  suture  enchevillée  et  en  einbrassant 
une  étendue  de  tissus  d'autant  plus  considérable  que  le  point  de 
suture  est  plus  antérieur.  11  se  sert  de  fils  métalliques  et  ne  prati- 
que ni  incision  libératrice,  ni  débridement  du  sphincter. 

La  partie  principale  des  modifications  apportées  par  Verneuil  à 
la  périnéoraphie  est,  un  le  voit,  empruntée  à  la  méthode  améri- 
caine pour  les  fistules  vésico- vagin  aies. 

Deroubaix  a  recours  à  un  procédé  analogue.  Il  réunit  la  plaie 
vaginale  par  la  suture  entrecoupée  et  celle  du  vagin  par  la  suture 
enchevillée. 

li^nfin  je  citerai  en  terminant  les  sutures  en  huit  de  chiffre  de 
Heppner,  qui  les  faisait  d'abord  avec  un  seul  fil  armé  d'une  ai- 
guille à  chacune  de  ses  extrémités.  Il  se  sert  aujourd'hui  d'un 
porte-fil  et  emploie  deux  fils. 
Un  premier  fil  est  enfoncé  du  cOté  du  vagin,  sur  les  bords  de  la 
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solution  de  continuité,  et  vient  ressortir  plus  bas,  au  niveau  de  la 
surface  avivée  ;  il  est  réintroduit  sur  le  point  opposé  de  cette  surfine 
et  vient  ressortir  sur  la  peau.  Un  second  fil  est  enfoncé  d'une  fariin 
semblable  sur  le  point  du  vagin  symétrique  à  celui  où  le  premii^r 
fil  a  pénétré  et  vient  ressortir  de  mi^me  sur  le  point  de  la  sur- 
face avivée  symétrique  à  celui  où  est  sorti  le  premier  Ql  ;  il  est  alor^ 
enfoncé  au  niveau  du  point  d'émergence  de  ce  premier  fil  et  yiïeus 
ressortir  sur  la  peau.  En  nouant  l'une  à  l'autre  chaque  extrémité 
des  deux  fils,  l'une  du  côté  du  vagin,  rautrc  du  côté  de  la  peau,  on 
a  ainsi  embrassé  les  parties  dans  une  anse  double. 

Heppner  ajoute  au  niveau  delà  partie  supérieure  de  ladéchinire 
quelques  points  de  suture  entrecoupée  ordinaire.  Dans  certain^ 
cas,  il  place  aussi  en  avant  quelques  points  de  suture  entre- 
coupée. 

Par  ce  procédé-là  on  n'a  à  pratiquer  qu'une  seule  série  de  sutures. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  sur  les  différents  prorédés  qn*^ 
je  viens  de  passer  en  revue. 

Les  procédés  de  Houx,  de  DielTenbach,  de  Jobert  peuvent  servir 
pour  des  déchirures  n'intéressant  pas  le  rectum;  il  est  bon  cepen- 
dant d'y  ajouter  la  modification  de  Hichet,  et  voici  pourquoi  :  une 
des  causes  d'insuccès  de  ces  procédés,  c'est  Tinfiltration  des  li- 
quides vagino-utérins.  En  forçant  ces  liquides  à  s^écouler  de  chaque 
côté  de  la  ligne  de  réunion,  sans  baigner  cette  dernière,  le  pro- 
cédé de  Richel  obvie  à  cet  inconvénient. 

Le  mode  de  suture  de  Heppner  me  paraît  inutile  dans  l<*s 
fistules  incomplètes  et  insuffisant  quand  la  cloison  recto-vaginale 
est  intéressée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  à  craindre  de  voir  s'infil- 
trer entre  les  lèvres  de  la  réunion,  non-seulement  des  liquides 
venant  de  l'utérus  et  du  vagin,  mais  encore  des  matières  intesti- 
nales. C'est  pour  éviter  ce  danger  qu'ont  été  institués  les  procédé> 
de  Langenbeck,  de  Demarquay  et  de  Verneuil. 

Le  procédé  de  Langenbeck  est  compliqué  ;  celui  de  IVomarquay 
ne  me  semble  pas  remplir  le  but  dans  lequel  il  a  été  institué.  It" 
meilleur  procédé  est,  je  crois,  celui  de  Verneuil  que  j'ai  exposé  ci- 
dessus  et  dans  lequel  on  ne  fait  ni  incision  latérale,  ni  débride- 
ment  du  sphincter,  procédé  dérivé  de  la  méthode  américaine  pour 
la  fistule  vi^sico-vaginale. 
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La  plupart  des  chirurgiens  recommandent  remploi  de  moyens 
propres  à  prévenir  les  gardes-robes.  D'autres  beaucoup  moins  nom- 
breux prescrivent  d'entretenir  la  liberté  du  ventre.  La  première 
pratique  me  parait  la  meilleure. 

A  l'opération  de  Verneuil,  on  peut  avec  avantage  ajouter  la  mo- 
dification de  Richet. 

Fistules  vésico-vaginales  (fîg.  413,  i4,  15, 16, 1 7,  i8).  —  La  théra- 
peutique des  fistules  vésico-vaginales  a  fait  dans  ces  dernières  an- 
nées un  progrès  immense,  grAce  à  la  méthode  américaine.  Aussi 
est-ce  spécialement  sur  cette  méthode  que  je  m'étendrai,  rappelant 
seulement  pour  mémoire  des  méthodes  et  des  procédés  qui  ne 
doivent  plus  figurer  que  dans  l'histoire  de  l'art. 

Le  séjour  d'une  sonde  dans  la  vessie,  l'application  d'un  tampon 
dans  le  vagin,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  le  cautère  élec- 
trique de  la  circonférence  ou  d'un  des  angles  de  la  plaie  ne  peu- 
vent guérir  que  de  très-petites  fistules. 

Il  faut,  du  reste,  ne  pas  oublier  que  l'on  voit  quelquefois  des 
fistules  peu  étendues  guérir  spontanément  quelque  temps  après 
l'accouchement;  de  là  le  précepte  de  ne  pas  trop  se  hâter  d'opérer. 

Je  signalerai,  en  passant,  des  instruments  plus  ou  moins  ingé- 
nieux inventés  pour  maintenir  en  contact,  après  avivement  préala- 
ble, les  bords  delà  fistule;  je  veux  parler  de  la  sonde-érigne  de 
Lallemant,  de  Tifrigne  vaginale  de  Laugier,  instruments  inefficaces 
au  premier  chef. 

L'avivement  et  la  suture,  recommandés  par  Boonhuysen  et  exé- 
cutés pour  la  première  fois  par  un  chirurgien  suisse,  ont  depuis 
été  appliqués  nombre  de  fois;  on  a  employé  tantôt  et  le  plus  sou* 
vent  la  suture  entrecoupée,  tantôt  la  suture  enchevillée,  tantôt  la 
suture  en  bourse.  Néanmoins  les  résultats  étaient  si  généralement 
malheureux  que  les  fistules  vésico-vaginales  paraissaient  en  quel- 
que sorte  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  lorsque  Jobert  annonça 
des  réussites.  Ce  chirurgien  mit  successivement  en  pratique  deux 
procédés  :  le  premier  consistait  à  aviver  les  bords  de  la  fistule  et 
à  tailler  sur  la  grande  lèvre  et  au  besoin  sur  la  fesse  un  lambeau 
à  large  pédicule  et  de  dimensions  proportionnées  à  celle  de  la  perte 
de  substance.  Une  anse  de  fil  était  passée  dans  le  sommet  du  lambeau, 
et  les  chefs  en  étaient  engagés  dans  les  yeux  d'une  sonde  qu'on  fui- 
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sait  passer  par  la  fistule  et  ressortir  par  le  méat  urinaire.  Le  lambeau 
ainsi  mis  en  place  était  fixé  aux  bords  de  la  perte  de  subtance  à 
l'aide  de  points  de  suture  faits  avec  une  aiguille  à  stapbylon- 

phie. 

Une  anse  de  fil  devait  embrasser  le  lambeau  à  chaque  angle  de 
la  fistule.  Les  fils  étaient  serrés  par  un  double  nœud  et  laissés  pen- 
dants; le  fil  uréthral  était  fixé  sur  une  des  cuisses  ou  sur  le  ventre. 
Une  sonde  à  demeure  était  placée  dans  la  vessie. 

Les  fils  tombaient  du  dixième  aii  quatorzième  jour,  et  Joberl 
coupait  le  pédicule  du  lambeau  du  trente  et  unième  au  quaran- 
tième jour. 

Plus  tard  ce  chirurgien  inventa  la  cystoplastie.  Voici  en  quoi 
consiste  celte  opération  :  la  malade  étant  placée  sur  le  bord  du 
lit,  comme  pour  la  taille,  des  aides  écartent  les  parties  avec  un 
spéculum  univalve  appliqué  sur  la  fourchette  et  un  levier  ap- 
pliqué de  chaque  côté  sur  la  partie  latérale  du  vagin. 

Si  la  fistule  était  placée  en  arrière,  Jobert  abaissait  le  col  de 
l'utérus  avec  des  pinces  de  Museux;  il  s'en  dispensait  dans  le  cas 
contraire.  Il  avivait  la  fistule  en  commençant  par  la  lèvre  posté- 
rieure, lorsqu'elle  était  transversale  et  commençait  indifTérem* 
ment  par  l'une  ou  par  l'autre  des  lèvres,  si  elle  était  longitudinale. 
C'est  alors  que,  pour  faciliter  le  rapprochement^  il  faisait  la  cyslo- 
plastie,  en  procédant  de  la  façon  suivante  :  il  incisait  l'insertion  du 
vagin  sur  la  partie  antérieure  du  col  de  l'utérus  et  décollait  dans 
une  certaineétendue  la  muqueuse  vaginale,  décollement  rendu  pos- 
sible par  la  laxilé  du  tissu  cellulaire  qui  unit  le  vagin  et  le  bas- 
fond  de  la  vessie;  puis  il  réunissait  les  bords  de  la  fistule  au  moyon 
de  la  suture  entrecoupée  faite  avec  des  larges  fils  qu'il  passait  à 
l'aide  d'aiguilles  montées  sur  un  porte-aiguille  de  staphyloraphie. 
Les  bistouris  employés  par  Jobert  pour  l'avivement  étaient  analogues 
à  ceux  usités  pour  l'avivement  du  voile  du  palais. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  consistait  à  placer  une  sonde 
dans  la  vessie  et  un  tampon  d'amadou  dans  le  vagin. 

Telle  est  l'opération  de  la  cystoplastie. 

Disons  un  mot  maintenant  de  quelques  autres  procédés  employés 
par  d'autres  chirurgiens. 

Yelpeau  prit  un  lambeau  sur  la  paroi  postérieure  du   vagio. 
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Gerdy  taillait  un  lambeau  quadrangulaire  sur  chaque  côté  de  la 
fistule  et  adossait  ces  lambeaux  par  leur  face  saignante  à  Taide  de 
la  suture  encheviliée. 

Mais  j'ai  hâte  d'en  venir  à  la  méthode  américaine.  Pour  prati- 
quer cetle  dernière,  on  met  la  femme  sur  une  table  recouverte 
d'une  couverture  pliée  en  plusieurs  doubles  et  d'un  drap. 

Marion  Sims,  l'inventeur  de  la  méthode,  place  la  femme  sur  le 
côté  gauche,  mais  cette  position  n'a  rien  d'absolu,  et  l'on  devra 
adopter  celle  qui  paraît  la  plus  commode  pour  le  chirurgien,  sans 
^tre  trop  pénible  pour  la  malade.  Ainsi,  tantôt  la  femme  sera  cou^ 
chée  sur  l'un  ou  l'autre  côté,  tantôt  sur  le  dos  dans  la  position 
ordinaire  pour  l'examen  au  spéculum,  tantôt  enfin  elle  sera  ap- 
puyée sur  les  coudes  et  )es  genoux,  position  d'autant  plus  fatigante 
que  généralement  l'opération  dure  longtemps. 

On  emploie  le  spéculum  de  Sims  (fig.  413)  ou  celui  de  Bozeman,  qui 
peuvent  s'appliquer  des  deux  côtés  et  sont  destinés  à  déprimer  la 
partie  postérieure  de  la  vulve  et  du  vagin  sur  laquelle  presse  leur 
convexité.  Le  spéculum  doit  être  confié  à  un  aide  vigoureux  et  sur 
lequel  on  puisse  compter. 

Le  spéculum  de  Bozeman  est  plus  grand  que  celui  de  Sims. 

On  peut  se  servir  d'un  miroir  pour  projeter  les  rayons  lumineux 
sur  la  partie  à  éclairer. 

Occupons-nous  maintenant  de  l'avivement.  Afin  de  le  rendre  plus 
commode,  on  peut,  au  besoin,  abaisser  le  col  de  l'utérus  avec  des 
pinces  de  Museux  ou  bien  soulever  ou  déprimer  les  lèvres  de  la 
fistule  avec  une  sonde  introduite  par  l'urèthre.  On  tend  les  parties 
que  l'on  va  aviver,  soit  avec  une  érigne,  soit  avec  de  longues  pinces. 
Pour  faire  l'avivement,  certains  chirurgiens  se  servent  de  longs  ci- 
seaux (fig.  414),  tandis  que  d'autres  préfèrent  de  long  bistouris 
droits  ou  courbes  sur  le  plat.  L'avivement  doit  être  pratiqué  unique- 
mont  sur  la  muqueuse  vaginale,  ne  pas  intéresser  du  tout  celle  de 
la  vessie  et  s'étendre  de  un  demi-centimètre  à  un  centimètre  des 
bords  de  la  fistule.  11  faut  apporter  les  plus  grands  soins  dans  ce 
temps  de  l'opération.  Un  opérateur  habile  enlève  tout  d'une  pièce  la 
portion  à  exciser  ;c'e8t  ce  quej'ai  vu  faire  à  Sims.  Oti  est  alors  bien  sûr 
que  l'avivement  est  complet.  Si  l'on  ne  peut  prétendre  à  une  aussi 
grande  habiletl§,  il  faut  tâcher  d'exciser  les  tissus  en  deux  mor- 
D Li!Ri El L,  Méd.  opératoire.  S  4 
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ceaux,un  lambeau  pour  chaque  lèvre  de  la  plaie  ;  les  angles  dscttle 
dernièi'e  doivent  aussi  dire  avivés  avec  tes  précautions  les  plus  mi- 
nutieuses. Il  Taul  enlever  avec  soin  le  tissu  cicatriciel,  qui  est  peu  pro- 
pre A  la  réunion.On  éponge  à  mesure  avec  de  peliles  éponges  portéfi 


sur  un  instrument  ad  hoc  ou  fiiéei  sur  un  petit  bflloa.  On  projette 
aussi  de  l'eau  sur  les  bords  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  seringue. 

Le  vagin  bien'nettoyé  et  l'écoulement  tianguin  arrClé,  on  pro- 
cède i  la  réunion.  Elle  se  fait  à  l'aide  de  fils  métalliques  d'argent 
ou  de  Ter,  Au  début  ofi  se  lervail,  pour  les  passer,  de  fines  aiguilles 
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courbes  fixées  eur  dès  pinces  porte- aiguille  et  armées  d'un  double 
fil  de  soie,  qui  servait  ensuite  à  conduire  le  fil  métallique. 

Onpeul,  du  reste,  fixer  direclemeni  le  fil  métallique  dans  le 
chas  de  l'aiguille. 


Aujourd'hui  on  emploie  de  prérérence  des  aiguilles  lubuléea 
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courbes  qui  servent  à  passer  direclemenl  le  fll  mëlatliqnc,  que  l'on 
Tait  cheminer  dans  l'inlérieur  de  l'aiguille  à  l'aide  d'uoe  rouleltf 
adaptée  à  la  partie  supérieure  du  manche. 

Quelque  soit  le  procédé  employé  pour  passer  les  fils,  il  fout  atniT 

soin  qu'ils  ne  pénétrent  pas  dans  la  vessie.  Ils  ddivenl  s'eiifoncr 

I  dans  les  (issus  à  un  demi-ce niim Être  environ  du  burd  externe  de 

'  l'avivemcnl  et  ressortir  [oui  près  du  bord  interne,  pour  suivre  df 

I  l'autre  cOlé  un  trajet  inverse. 

Les  flls  sont  placés  à  (''gulc  dislance  les  uns  des  autres. 
Quant  à  la  manière  de  les  fixer,  elle  est  variable.  Sîms  se  coii- 
I  tente  de  lordrcles  flls;   pour  cela,  il  engage  les  deux  extrémilrs 

I  du  même  11!  dans  la  concavité  d'une  petite  fourche  qu'il  tient  de  la 
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main  gauclie,  et  avec  une  pince  à  mors  plais  qu'il  manie  de  la 
main  droite  il  saisit  cl  tord  ensemble  les  deux  chers  du  fil.  Or 
peut  avec  avantage  se  servir  pour  ce  temps  de  l'opération  du  lurd- 
Bl  de  Cogbill  que  j'yi  ài-jh  décril  page  otft  (Hg.  Ï79).  Pour  faiw 
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la  tonioD  avec  cel  instrument,  on  n'a  qu'à  engager  chaque  bout  du 
fil  dans  un  des  anneaux  et  à  imprimer  ensuite  à  l'instrument  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe.  On  peut  faire  faire  aux  fils  une 
dizaine  de  tours  de  torsion  en  moyenne.  On  reconnaît  que  la  tor- 
sion est  suffisante  à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  sont  maintenues 
exactement  en  contact. 

Marion  Sims  place  les  points  de  suture  à  un  demi-centimètre  en- 
viron les  uns  des  autres;  ce  précepte  n'a,  du  reste,  rien  d'absolu. 

Voici  le  procédé  employé  par  Bozeman  pour  fixer  les  fils  :  il  se 
sert  d'une  plaque  de  plomb  large  de  un  centimètre  et  d'une  lon- 
gueur égale  à  celle  de  la  fistule,  sur  laquelle  plaque  il  pratique 
une  série  de  trous  en  nombre  double  de  celui  des  fils,  de  façon  que 
chaque  chef  d'un  des  fils  passe  dans  un  trou  spécial.  Les  fils  passés 
dans  les  trous,  l'opérateur  moule  la  plaque  sur  les  parties  avec  les- 
quelles elle  doit  être  en  rapport;  puis,  les  lèvres  de  la  plaie  bien 
affrontées,  il  fait  passer  les  deux  chefs  de  chacun  des  fils  dans  un 
petit  tube  de  plomb  (tube  de  Galli),  qu'il  pousse  jusqu'à  la  plaque 
et  qu'il  aplatit  avec  un  davier.  Le  procédé  de  Sims,  beaucoup  plus 
simple,  est  tout  aussi  efficace. 

Après  l'opération,  la  femme  est  reportée  dans  son  lit  où  elle  reste 
couchée  sur  le  dos,  les  Jambes  et  les  cuisses  maintenues  dans  la 
demi-flexion  à  l'aide  d'un  coussin  placé  sous  les  jarrets. 

Une  sonde  courbée  en  S(fig.4f  3)  et  percée  en  arrosoir  du  côlé  de  la 
vessie,  en  etain  ou  en  aluminium,  sonde  sigmoïde  de  Sims  (self- 
retaining  cathéter),  est  laissée  à  demeure  dans  la  vessie  et  conduit 
les  urines  dans  un  urinoir  placé  entre  les  jambes  de  la  malade. 

Des  précautions  doivent  être  prises  pour  que  la  femme  n'aille  à 
la  selle  que  le  plus  lard  possible,  ce  que  l'on  obtient  en  adminis- 
traiit  un  purgatif  avant  l'opération  et  puis  en  dminant  des  prépa- 
rations opiacées. 

On  doit  de  temps  à  autre  s'assurer  que  la  sonde  fonctionne  con- 
venablement. 

Courty  préfère  ne  pas  laisser  de  sonde  à  demeure  et  faire  sonder 
lu  femme  de  trois  en  trois  heures;  il  fait  faire  plusieurs  fois  par 
jour  des  injections  vaginales  avec  un  hydroclyse. 

Sims  laisse  les  (Is  en  place  de  huit  à  douze  jours.  Certains  chi- 
rurgiens les  enlèvent  plus  tôt. 
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Pour  enlever  les  fils,  on  met  la  malade  dans  la  position  où  elle 
était  au  moment  de  l'opération^  on  introduit  un  spéculum  peu 
volumineux  et,  avec  des  pinces  et  des  ciseaux,  on  va  couper  un 
côté  de  chaque  anse  et  on  l'extrait  ensuite,  en  tirant  sur  la  portion 
tordue.  Après  l'extraction  des  fils,  on  laisse  encore  la  sonde  quel- 
ques jours  en  place. 

Telle  est  la  méthode  américaine,  qui  a  subi  dans  son  appareil 
instrumental  des  modifications  variées,  mais  dont  le  caractère  es- 
sentiel peut  se  résumer  en  deux  mots  :  large  avivemeat  fait  aux 
dépens  de  la  muqueuse  du  vagin  et  n'intéressant  pas  celle  de  la 
vessie,  suture  ne  pénétrant  pas  dans  la  vessie  et  rapprochant  des 
surfaces  et  non  des  bords. 

Je  ne  signalerai  pas  les  modifications  de  détails  apportées  à  la 
méthode  américaine,  Je  me  contenterai  de  relater  deux  procédés 
qui  diffèrent  assez  notablement  de  cette  méthode,  bien  qu'elle  en 
ait  été  le  point  de  départ,  celui  de  Simon  (de  Rostock)  et  celui  de 
Duboué  (de  Pau). 

Simon  avive  le  vagin  comme  dans  le  procédé  américain,  mais 
il  avive  aussi  le  bord  vésical  de  la  fistule  ;  puis  il  passe  deux  plans  de 
fils,  les  plus  profonds  pénétrant  dans  la  vessie,  les  plus  superficiels 
ne  dépassant  pas  le  vagin. 

Le  procédé  de  Duboué  (de  Pau),  qui  varie  suivant  l'étendue  de  la 
fistule,  a  cela  de  fondamental  que  ce  chirurgien,  au  lieu  de  se 
contenter  d'un  simple  avivement,  taille  de  chaque  côté  de  la  fis- 
tule un  lambeau  formé  par  la  muqueuse  vaginale.  11  applique  ces 
lambeaux  l'un  contre  l'autre  par  leur  surface  de  cruentation  et  les 
maintient  à  l'aide  de  fils  métalliques  qui  les  traversent  à  leur  base 
et  qui  s'engagent  dans  des  trous  percés  dans  des  petits  boutons  de 
forme  hémisphérique  que  l'on  applique  sur  la  muqueuse  vaginale 
par  leur  partie  convexe.  Chaque  bouton  est  percé  de  deux  Iroos 
et  livre  passage  à  deux  fils,. que  Ton  fixe  en  les  tordant  l'un  avec 
l'autre. 

Dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  qui  constitue  la  fistule  a  des 
dimensions  telles  qu'on  ne  peut  en  espérer  la  réunion,  il  reste  le 
procédé  de  Vidal  (de  Cassis)  qui  consiste  à  aviver  le  vagin  en  avant 
de  la  fistule  et  à  réunir  les  parties  avivées  au  iQoyen  de  la  suture 
entortillée. 
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Je  dois  signaler  aussi  un  procédé  imaginé  par  Lannelongue  et 
qui  consiste,  dans  les  cas  de  fistules  de  grandes  dimensions,  à  aviver 
la  muqueuse  vaginale  en  avant  de  la  fistule,  la  muqueuse  vésicale 
en  arrière,  et  à  réunir  par  la  suture  la  muqueuse  du  vagin  et  celle 
de  la  vessie.  Ce  procédé  doit  naturellement  diminuer  la  capacité 
du  réservoir  urinaire. 

Un  mot  d'appréciation  :  au  lieu  des  succès  douteux  de  Jobert  que 
lui  seul  semblait  pouvoir  obtenir,  on  a  aujourd'hui  des  succès 
éclatants  réalisés  à  Taide  d'une  méthode  longue  et  minutieuse,  il 
est  vrai,  mais  qui  n'exige  pas  une  dextérité  spéciale,  la  méthode 
américaine.  Le  procédé  de  Simon  (de  Rostock)  me  parait  vicieux  en 
ce  qu'il  enfonce  les  fils  dans  la  vessie,  et  celui  de  Duboué  me  sem- 
ble une  complication  inulile. 

Fistules  uréthrO'Vaginaks,  —  Les  fistules  uréthro- vaginales  seront 
traitées  comme  les  fistules  vésico-vaginales,  et  la  réunion  sera 
encore  plus  facile  à  obtenir,  en  raison  de  l'intermittence  du  passage 
des  urines.  ^ 

On  devra,  d'autre  part,  prendre  garde  de  ne  pas  rétrécir  outre  me- 
sure le  canal  de  l'urèthre,  en  rapprochant  les  bords  de  la  fistule. 

Fistules  vésieO'Utérines.  —  Pour  les  fistules  vésico-utérines,  vésico- 
utéro-vaginalesy.nous  retrouvons  encore  les  procédés  de  Jobert. 

Dans  les  cas  de  fistules  vésico-utérines,  ce  chirurgien  employait 
deux  procédés  dans  lesquels  il  divisait  des  deux  côtés  le  col  de  l'u- 
térus dans  le  sens  des  commissures.  Dans  l'un,  il  disséquait  le  vagin 
latéralement  et  en  haut,  et  arrivé  à  l'ouverture  vésicale  de  la  fistule 
il  réunissait  ;  dans  l'autre,  il  avivait  les  deux  lèvres  du  col  qu'il  ré- 
unissait ensemble  parla  suture,  de  sorte  que  le  col  de  l'utérus  était 
oblitéré  et  les  règles  s'écoulaient  dans  la  vessie. 

Pour  les  fistules  vésico-utéro-vaginales,  Jobert  avait  trois  procé- 
dés ou  procédoncules  dans  lesquels  se  retrouvent  l'avivement 
des  bords  de  la  fistule  et  la  suture  entrecoupée.  Dans  le  premier,  on 
favorise  la  réunion  en  décollant  le  vagin  dans  les  points  où  il  s'in- 
sère encore  sur  le  col,  et  en  faisant  de  chaque  côté  des  incisions 
longitudinales.  Dans  le  troisième  procédé  on  creuse  une  rigole  sur 
la  face  extérieure  du  col  utérin  afin  de  maintenir  plus  aisément  la 
cloison  recto-vaginale. 

En  somme,  pour  les  fistules  vésico-utérines  on  avivera  cl  on  réu- 
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nira  par  la  suture  l'orifice  du  museau  de  (anche,  de  façon  que  le» 
règles  s'écoulent  par  la  vessie  et  par  Turèthre.  Dans  le  cas  de  fis- 
tule vésico-utéro-vagtnale,  on  réunira  après  avivement  ]e  bord  Ta- 
ginal  ou  antérieur  de  la  fistule  avec  la  lèvre  postérieure  du  col, 
lequel  s'ouvrira  ainsi  dans  la  vessie. 

Fistules  recto -vaginales.  —  Pour  les  fistules  recto-vaginales  de 
très-petite  dimension,  on  peut  recourir  à  la  caulérisatlon  au  nitrate 
d'argent,  au  fer  rouge  ou  au  galvano-cautère  ;  mais,  pour  peu 
qu'elles  soient  étendues,  une  opération  est  nécessaire. 

Saucerotte,  après  avoir  dilaté  le  vagin  avec  un  spéculum  à  deu\ 
branches  et  introduit  dans  le  rectum  un  gorgercl  en  hois  dont  il 
appliqua  la  convexité  contre  la  fistule^  excisa  les  bords  de  cette 
dernière  et  réunit  par  la  suture  du  pelletier.  Ayant  échoué,  il  prit 
la  précaution,  dans  une  opération  ultérieure,  de  prolonger  la  fistule 
et  de  fendre  l'anus,  et  cette  fois  il  réussit. 

Jobert  avivait  les  bords  de  la  fistule  du  côté  du  vagin  sur 
la  femme  placée  comme  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  pendant 
qu'un  aide  soulevait  avec  un  levier  la  paroi  antérieure  du  vagin. 
Au  besoin,  il  attirait  la  fistule  en  bas  avec  des  pinces  ou*  avec  le 
doigt  enfoncé  dans  le  rectum.  Il  réunissait  ensuite  par  la  suture 
entrecoupée  faite  avec  des  fils  plats.  Tantôt  il  armait  un  fil  de  deux 
aiguilles  qu'il  introduisait  alors  du  rectum  dans  le  vagin,  tantôt 
d'une  seule,  et  alors  il  la  passait  du  vagin  dans  le  rectum  et  du  rectum 
dans  le  vagin.  Il  terminait  en  pratiquant  sur  le  vagin,  de  chaque 
côté,  une  incision  longitudinale  un  peu  plus  longue  que  la  fistule. 

Malgaigne  prolongeait  les  incisions  libératrices  jusque  sur  les 
grandes  lèvres  et  le  périnée. 

Alp.Guérin  a  eu  retours  à  un  procédé  consistant  à  séparer,  après 
l'aviveraent,  le  vagin  du  rectum  à  l'aide  de  la  dissection.  11  fit  une 
section  transversale  entre  ces  deux  conduits,  sur  le  périnée,  et  re- 
montant de  proche  en  proche,  il  les  sépara  jusqu'au-dessus  de  la 
fistule  et  réunit  ensuite  les  bords  de  la  plaie  du  rectum  par  une 
suture  entrecoupée  dont  les  fils  sortaient  par  la  plaie  du  périnée; 
il  fit  autant  pour  la  plaie  vaginale.  La  fistule  diminua  d'éten- 
due, mais  persista. 

Le  procédé  le  meilleur  consiste  à  agir  ici  comme  on  le  fait  dans 
la  méthode  américaine  pour  la  fistule  vésico-vaginale  ;  la  femme 
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sera  couchée  sur  le  dos,  le  spéculum  de  Bozeman  ou  de  Sims  appli- 
qué contre  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Le  chirurgien  avivera  largement  les  bords  de  la  fistule  du  cûlé 
du  vagin  sans  toucher  à  la  muqueuse  rectale.  Il  passera  des  fils 
métalliques  et  fera  la  suture  entrecoupée,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
pénétrer  dans  le  rectum. 

Fistules  enté ro-vagina les. — Elles  sont  constituées  par  l'ouverture 
dans  le  vagin  d'une  portion  d'intestin  autre  que  le  rectum. 

Roux,  dans  un  cas  de  ce  genre,  ouvrit  le  ventre,  sépara  du  vagin 
la  portion  d'intestin  qui  s'y  ouvrait  et  l'invagina  dans  la  partie 
inférieure  du  gros  intestin.  La  malade  mourut,  et  l'on  s'aperçut  que 
l'invagination  avait  été  faite  en  sens  inverse,  c'est-à-<lire  vers  la 
partie  supérieure  du  gros  intestin. 

Gasamayor  a  institué  une  opération  mieux  conçue,  il  s'est  servi 
d'un  entérotome  à  branches  terminées  par  une  plaque  ovale.  L'une 
des  branches  est  introduite  par  le  vagin  dans  l'intestin  qui  s'y  ou- 
vre, l'autre  est  placée  dans  le  rectum  et  disposée  de  façon  que  la 
plaque  qui  la  termine  vienne  se  mettre  en  rapport  avec  l'autre  pla- 
que à  travers  les  parois  correspondantes  des  deux  portions  d'in- 
testin. La  pression  des  plaques  détermine  une  perte  de  substance  et 
la  communication  avec  le  rectum  de  l'intestin  ouvert  dans  le  vagin. 

Dans  le  seul  cas  où  ce  procédé  a  été  employé,  on  a  réussi  à  obte- 
nir l'issue  d'une  partie  des  matières  fécales  par  le  rectum.  La 
malade  a  succombé  pendant  le  traitement. 

Il  faudrait  probablement  une  opération  complémentaire  pour 
fermer  la  communication  de  l'intestin  et  du  vagin. 

CySTOCÈLE  vaginale  ou  PBOLAPSUS  DE  LA  PAROI  ANTÉRIEURE  DU  VAGIN. 

~Le  traitement  palliatif  consisle  à  évacuer  souvent  les  urines,  à 
faire  porter  à  la  malade  un  pessaire  approprié.  Quant  au  traitement 
curatif,  il  est  essentiellement  chirurgical. 

Jobert  détruisait  graduellement  avec  un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent la  paroi  vaginale  sur  deux  lignes  transvei*sales;  il  avivait  ensuite 
au  bistouri  les  bords  de  la  surface  attaquée  par  le  caustique,  sans 
toucher  au  fond.  Il  rapprochait  les  deux  plaies  transversales  ainsi 
obtenues,  en  repoussant  en  haut  la  portion  intermédiaire,  et  les 
réunissait  à  l'aide  de  la  suture  entortillée. 

Churchill  signale  un  procédé  qui  consiste  à  exciser  un  lambeau 
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triangulaire  de  la  muqueuse  vaginale  à  base  regardant  la  VQlve  et 
à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par  la  suture.  Ces  opérations  ne 
doivent  inspirer  qu'une  médiocre  confiance. 

Celle  de  Daker-Brown,  qui  enlève  un  lambeau  longitudinal  de 
muqueuse  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  réunit  par  la  suture  les 
bords  de  la  plaie  et  en  fait  autant  en  arrière,  est  un  peu  plus  efficace. 

ReCTOCÈLE  ou  PROLAPSUS  DE  LA  PAROI  POSTÉRIEURE   DU  VAGIN. —  L'éVR- 

cuation  régulière  des  matières  fécales,  des  lotions  astringentes,  des 
pessaires,  voilà  le  traitement  palliatif. 

Pour  obtenir  la  cure  définitive,  Stoltz  (de  Strasbourg)  a  en  re- 
cours à  l'excision  d'un  lambeau  de  muqueuse  faite  an  niveau  du 
prolapsus  et  à  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  par  la  suture  en  suijet. 

Au  cas  où  Ton  ne  réussirait  pas  en  agissant  sur  la  muqueuse, 
Churchill  recommande  d'exciser  complètement  une  portion  de  la 
cloison  recto-vaginale  et  de  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par  la 
suture  métallique.  Ce  dernier  procédé  me  parait  un  peu  hasardé. 

§  3.  Utérvf.  —  Sans  entrer  dans  la  description  de  Fulérus,  Je 
rappellerai  ici  que  cet  organe  essentiellement  musculaire  est  re- 
couvert sur  ses  deux  faces  par  le  péritoine  dans  toute  sa  portion 
extra-vaginale,  sauf  dans  la  partie  inférieure  de  sa  face  antérieure 
qui  est  en  rapport  avec  la  vessie.  L'axe  de  l'utérus  se  confond  arec 
celui  du  détroit  inférieur  du  bassin  ;  il  faut  cependant  observer 
que  l'axe  du  col  et  celui  du  corps  de  l'utérus  ne  se  continuent 
généralement  pas  en  ligne  droite,  mais  forment  un  angle  très- 
ouvert  à  sinus  antérieur. 

D'après  Sappey,  la  longueur  de  la  cavité  utérine  serait  chei  la 
nuUipare  de  52  millimètres,  ainsi  répartis  :  22  pour  le  corps,  5  pour 
l'isthme,  25  pour  le  col;  et  chez  la  multipare  de  57  millimètres: 
28  pour  le  corps,  5  pour  l'isthme,  24  pour  le  col. 

Catbétérisme  utérin.  ~  Le  cathérisme  utérin,  destiné  à  l'explora- 
tion de  la  cavité  utérine,  consiste  dans  l'introduction  d'une  tige 
dans  cette  cavité.  Une  série  d'instruments  connus  sous  les  noms  de 
cathéters  utérins,  sondes  utérines,  hystéromètres,  ont  été  imaginés 
à  cet  eiTet. 

Simpson  et  Kiwisch  en  ont  fait  construire  de  très-courbes  destioéf 
surtout  au  diagnostic  des  rétroflexions,mais  incommodes  dans  toute 
autre  circonstance. 
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Valleix  se  servait  d'une  sonde  utérine  dont  la  tige,  de  quatorze  à 
seize  centimètres  de  long,  est,  à  partir  des  quatre  derniers  centi- 
mètres, incurvée  suivant  la  courbure  d'un  cercle  de  dix  centimè- 
tres de  rayon.  Cette  tige  est  graduée  et  portée  sur  un  manche  dans 
lequel  elle  peut  rentrer  en  partie.  Un  curseur  qui  glisse  à  frottement 
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Fig.  419.  —  Hystéromèlrc 
de  SimpioQ. 


Fig.  420.  —  Hystéromètre        Fig.  4îl.  —  Hysléro- 
de  Valleii.  mètre  d'Hugaier. 


sert  à  indiquer  Jusqu'à  quelle  profondeur  l'instrument  a  pénétré. 

Dans  rhystéromètre  d'Huguier,  qui  est  analogue  à  celui  de  Val- 
leix, le  curseur  est  m(i  par  une  petite  tige  qui  traverse  le  manche. 

Marion  Sims  se  sert  d'une  sonde  en  argent  tin  ou  en  cuivre 
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épuré  afin  qu'elle  puisse  être  pliée  facilement;  il  ne  la  munit  ni 
de  divisions  métriques,  ni  de  curseur.  Il  est  en  efTel  très- facile  de 
se  passer  de  ces  additions  qui  compliquent  l'instrument  et  le  rca- 
dent  plus  difficile  à  nettoyer. 

Je  signalerai  enfin  Thystéromètre  d'Avrard,  composé  de  deux 
branches  mobiles  Tune  sur  l'autre. 

En  somme,  l'instrument  le  plus  commode  est  celui  de  Sims  q'ii 

< 

peut  se  plier  à  toutes  les  courbures.  Il  ne  doit  pas  avoir  plus  df' 
deux  millimètres  h  deux  millimètres  et  demi  de  diamètre,  afin  dt* 
pouvoir  franchir  l'orifice  interne  du  col  chez  les  vierges. 

Pour  introduire  l'hystéromètre  dans  la  cavité  utérine,  on  peut 
placer  préalablement  un  spéculum  ou  bien  s'en  dispenser.  Le  com- 
mencement de  la  manœuvre  d'introduction  de  la  sonde  dans  Tuté- 
rus  est  incontestablement  plus  commode  avec  un  spéculum,  mais 
une  fois  que  la  sonde  a  pénétré  à  une  certaine  profondeur,  Iespé> 
culum  devient  gênant' en  empêchant  les  mouvements  que  l'on  doit 
communiquer  au  manche  de  l'instrument. Quand  on  ne  se  sertpa» 
du  spéculum,  on  fait  coucher  les  femmes  sur  le  dos  ou  sur  le  côté 
gauche,  et  on  guide  l'instrument  avec  l'index  gauche  introduit  dans 
le  vagin  et  porté  jusqu'au  col. 

Lorsque  l'hystéromètre  va  être  introduit  dans  le  col,  sa  convexité 
doit  être  dirigée  en  arrière.  Si  l'on  éprouve  de  la  difticulté  A  l'en- 
gager dans  le  col,  il  faut  avec  le  doigt  imprimer  desmouxements 
au  col  ou  au  corps  de  l'utérus.  Il  arrive  assez  souvent  que  l'on  a 
beaucoup  de  peine  à  faire  cheminer  Tinstrument ,  loTsqu*on  est 
arrivé  à  l'orifice  supérieur  du  col.  On  doit  alors,  comme  toutes 
les  fois  que  dans  cette  manœuvre  on  éprouve  quelque  résistance, 
procédei:  avec  les  plus  grands  ménagements  et  éviter  d'exercer 
une  pression  un  peu  forte,  ce  qui  expose  à  perfoi*er  avec  la  sonde 
la  paroi  utérine. 

On  a  cherché  à  l'aide  de  différents  instruments  (spéculum  ou  di- 
latateurs) à  examiner  de  visu  l'intérieur  de  la  cavité  utérine, 
mais  ces  instruments  ne  sont  pas  employés,  car  ils  ue  permettent 
pas  d'arriver  au  résultat  désiré. 

Chute  de  l'utérus.  —  Je  ne  m'occuperai  d'aboi'd  que  de  la  chute 
simple  de  l'utérus,  non  compliquée  d'augmentation  de  longueur 
du  col.  L'indication  première  est  de  remettre  l'utérus  à  sa  placct 
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si  faire  se  peut,  en  repoussant  de  bas  en  haut  le  col  recouvert 
d'une  compresse  enduite  de  cérat  ;  puis,  l'utérus  réduit,  il  faut  le 
maintenir,  et  dans  ce  but  on  a  eu  recours  à  des  appareils  et  à  des 
opérations.  Les  appareils  sont  des  ceintures  et  des  pessaires. 

Les  ceintures  qui  peuvent  avoir  quelque  efficacité  dans  la  proci- 
dence  de  l'utérus  sont  les  ceintures  hypogastriques  qui  agissent  en 


Fig.  422.  —  Ceinture  hypogastrique. 

soutenant  les  intestins  et  en  les  empochant  de  presser  sur  l'utérus; 
mais  les  ceintures  sont,  en  pareil  cas,  moins  efficaces  que  les  pes- 
saires vaginaux.  Ces  derniers  se  divisent  en  deux  catégories  sui- 
vant qu'ils  sont  soutenus  par  un  appareil  extérieur  ou  bien  qu'il 
n'y  a  pas  d'appareil  extra-yaginal.  Voyons  d'abord  ceux-ci  :  ils 
sont  faits  en  métal,  en  buis,  en  liège,  en  caoutchouc,  en  caout- 
chouc vulcanisé,  etc.,  et  présentent  des  formes  diverses.  Les  uns 
agissent  en  distendant  le  vagin  tout  entier;  tels  sont  les  épon- 
ges, les  pessaires  cylindriques  ou  en  bondon,  les  pessaires  ély- 
throïdes  de  J.  Cloquet,  qui  ont  la  forme  d'un  cylindre  incurvé 
suivant  l'axe  du  vagin,  les  pessaires  à  air  de  Gariel,  qui  sont  formés 
d'un  ballon  en  caoutchouc  muni  d'un  tube  fermé  par  un  robinet. 
On  introduit  dans  le  vagin  le  ballon  vide  et  replié  sur  lui-même, 
puis  on  adapte  le  robinet  à  celui  d'un  autre  ballon  en  caoutchouc 
rempli  d'air,  et  en  pressant  ce  dernier  on  remplit  la  poche  ^aginale 
qui  distend  le  vagin  et  maintient  ainsi  l'utérus;  on  fixe  le  tube 
aux  vêtements  de  la  malade. 

D'autres  pessaires  ne  distendent  le  vagin  que  dans  une  partie  de 
son  étendue  et  prennent  en  dernier  ressort  un  point  d'appui  sur  la 
partie  antérieure  du  détroit  inférieur.  Tels  sont  les  pessaires  à  an- 
neau ou  en  gimblette  qui  affectent  la  forme  circulaire,  ou  bien  la 
forme  ellipsoïde  ou  enfin  celle  d'un  huit  de  chiffre.  On  les  introduit 
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en  les  metlant  dans  un  plan  aalêro-postérieur,  et  on  les  place  m- 
suile  Iransvenalement.  Il  y  a  aussi  des  peisaîres  SDaloguei  en 
caoutchouc  que  l'un  remplit  d'air. 

Je  dois  mentionner  d'une  Taçon  toute  spéciale  le  pessaire  bftté- 
rophore  de  Zwanck.  Il  est  forme  de  deux  plaques  de  Ter-blaoc  per- 


cées à  leur  centre,  recouvertes  d'un  enduit  épais  de  laque  et  ('ar- 
ticulant au  moyen  d'une  charnière.  Sur  les  plaques  sont  adapléi"» 


deux  tiges  métalliques  percées  au  voisinage  delà  charnière  «t 

disposées  de  fa^on  qu'en  les  rapprochant,  on  écarte  les  plaquet. 

Une  gatne  munie  d'un  pas  de  vis  maintient  les  tiges  rapprocbén. 

Cet  appareil  a  été  modifié  de  diverses  Taçons  et  en  dernier  lieu 
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par  Ëulenburg  (de  Coblentz)  (fig.  425)  et  par  Savage  (de  Londres)  qui, 
pour  écarter  les  valves  en  rapprochant  les  manches,  se  sont  servis, le 
premier  d'un  anneau  élastique,  le  second  d'un  tube  en  caoutchouc. 

On  introduit  ce  pessaire  dit  hystérophore,  les  valves  rappro- 
chées, et  on  les  écarle  lorsqu'elles  sont  placées  dans  la  cavité  du 
vagin. 

Cet  instrument  a  l'avantage  d'ôtre  facile  à  introduire  et  de  main- 
tenir exactement  l'utérus,  sans  comprimer  le  rectum,  ni  la  vessie, 
et  sans  distendre  outre  mesure  le  vagin. 

Voyons  maintenant  les  pessaires  à  point  d'appui  extérieur.  Je  ci- 
terai d'abord  le  pessaire  en  bilboquet  qui  a  la  Torme  d'une  cuvelte 
percée  de  trous  et  supportée  par  trois  branches  qui  vont  se  rendre 
sur  une  tige  commune,  laquelle  est  perforée  pour  laisser  passer  les 
lacs  destinés  à  fixer  le  pessaire,  lacs  qui  s'attachent  d'autre  part 
sur  une  ceinture.  Le  col  de  l'utérus  est  reçu  dans  la  cuvette. 

Il  est  toute  une  série  de  pessaires  dans  lesquels  la  portion  de  l'appa- 
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Fig.  423.  —  Hyitérophore  de  Becquerel. 

reil  destinée  à  soutenir  l'utérus  est  reliée  à  la  ceinture  par  une  tige 
recourbée  et  munie  de  deux  ou  de  plusieurs  articulations  ;  tels  sont 
les  pessaires  deCoxeter,de  Yalleix,de  Roser,  de  Becquerel  (fig.  42o) 
et  enfin  deGrandcolloLDans  ces  appareils  la  portion  intra-vagioale 
agit,  pour  soutenir  l'utérus,  tantôt  sur  le  col  lui-môme,  tantôt 
sur  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  iiinfin,  dans  certains  appa- 
reils, c'est  une  plaque  placée  au  niveau  de  la  vulve  et  retenue  par 
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des  sous-cuisses  fixés  sur  une  ceinture  qui  fournit  le  point  d'appui. 
Tel  est  le  releveur  de  Rorgniet  dans  lequel  tout  Tappareil,  sauf  U 
ceinture,  est  en  caoutchouc. 

En  somme,  les  pessaires  à  point  d'appui  extérieur  sont  infini- 
ment plus  efficaces  que  les  premiers  que  nous  avons  étudiés,  mais 
ils  sont  aussi  plus  compliqués  et  plus  incommodes  et  ne  doivent 
être  mis  en  usage  que  lorsque  les  pessaires  sans  point  d'appui  ei- 
térieur  ne  peuvent  suffire.  Le  releveur  de  Borgniet  est  dans  ces 
cas  relativement  commode,  et  doit,  s'il  arrive  à  maintenir  l'uténis, 
être  employé  de  préférence  aux  appareils  à  tige. 

J'en  viens  aux  opérations  dirigées  contre  la  procidencede  l'uté- 
rus (sans  hypertrophie  du  col).  Ces  opérations  portent  sur  la  vulve, 
sur  la  vulve  et  le  périnée,  sur  le  vagin.  ' 

Vulve.  —  Schielfer  a  employé  l'infibulation  qui  se  pratique  en 
traversant  les  grandes  lèvres  avec  un  trocart  et  en  plaçant  dans 
le  trajet  du  trocart  un  fil  de  plomb  que  l'on  noue  ensuite.  On  place 
ainsi  une  ou  plusieurs  anses  métalliques. 

L'épisioraphie,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Fricke  (de 
Hambourg),  consiste  dans  l'avivement  et  la  suture  des  trois  quarts 
inférieurs  des  grandes  lèvres,  il  arrive  souvent  que  la  réunion 
manque  en  arrière,  au-dessus  de  la  fourchette,  mais  c'est  là  un 
avantage  plutôt  qu'un  inconvénient,  car  cet  orifice,  insuffisant 
pour  livrer  passage  au  col  de  l'utérus,  offre  une  issue  aux  liquides 
vaginaux  et  utérins. 

L'épisioraphie  n'a  qu'une  très-mince  efficacité,  et  l'union  des 
grandes  lèvres  n'oppose  pas  un  obstacle  insurmontable  ù  l'issue  de 
l'utérus.  Aussi  à  l'épisioraphie  a-t-on  ajouté  la  périnéoraphie  dont 
Baker- Brown  a  été  un  des  plus  zélés  promoteui*s.  Voici  comment 
Baker-Brown  pratique  cette  opération  :  il  excise  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  vulve  une  portion  de  tissus  en  forme  de  fer  à  cheval, 
d'un  pouce  de  long  et  d'autant  de  large,  puis  il  rapproche  les  parties 
profondes  de  la  plaie  à  l'aide  de  trois  points  de  suture  encheviUée 
et  les  pari ics  superficielles  à  l'aide  de  la  suture  entrecoupée.  Breslaa 
procède  de  la  façon  suivante  :  il  divise  à  angle  droit,  à  une  assez 
grande  hauteur,  les  grandes  et  les  petites  lèvres.  Cette  section 
doit  avoir  une  profondeur  suffisante  pour  arriver  jusqu'aux  couches 
sous-muqueuses.    L'opérateur  continue  ensuite  l'incision  en  ar- 
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rière,  vers  l'anus,  jusqu'à  la  fourchette  ou  jusqu'au  périnée,  lors- 
que la  fourchette  manque. 

I/épisio-périnéoraphie  a  subi  des  modifications  sur  lesquelles  je 
n'insiste  pas,  parce  qu'elles  ne  me  paraissent  pas  avoir  de  valeur. 

Vagin.—  Pour  obtenir  le  rétrécissement  du  vagin  et  faire  déve- 
lopper du  tissu  cicatriciel,  on  a  eu  recours  à  des  procédés  divers. 
Ainsi  la  cautérisation  a  été  employée  par  Laugier  qui  s'est  servi 
du  nitrate  acide  de  mercure,  par  Seinow  qui  a  eu  recours  à  l'acide 
sulfurique,  et  par  Velpeau  qui  a  mis  le  fer  rouge  en  usage. 

Dans  le  but  d'obtenir  la  mortiflcation  de  la  muqueuse  vaginale, 
Bellini  a  pratiqué  sur  cette  membrane^  au  niveau  de  la  paroi  pos* 
térieure  du  vagin,  une  série  de  points  de  suture  continus  offrant 
la  forme  de  la  lettre  u.  En  tirant  sur  les  chefs  du  fil  et  les  nouant, 
il  est  arrivé  à  mortifier  les  portions  de  muqueuse  embrassées  par 
le  fil.  C'est  ce  qu'il  a  appelé  la  colpodesmoraphie. 

Desgranges  a  eu  recours  à  l'application  de  grosses  8erres*fines 
destinées  à  mortifier  la  muqueuse  vaginale.  Un  spéculum  étant  in- 
troduit, avec  une  pince  spéciale  on  place  de  six  à  neuf  serres-fines 
embrassant  les  plis  de  la  muqueuse  vaginale.  Ces  serres-fines  tom- 
bent au  bout  de  dix  jours  ;  on  en  replace  alors  d'autres  et  ainsi  de 
suite.  Il  faut  en  général  une  dizaine  d'applications  pour  rétrécir 
convenablement  le  vagin.  Au  bout  de  trois  applications,  on  laisse  le 
spéculum  de  côté,  et  on  le  remplace  par  un  gorgeret  ou  par  le  doigt. 

Desgranges  a  ajouté  la  cautérisation  à  la  compression.  A  l'aide 
d'une  érigne  ad  hoc  il  soulève  uu  pli  de  la  muqueuse  du  vagin 
et  embrasse  ce  pli  avec  une  pince  à  pression,  à  mors  armés  de 
petites  dents  pointues,  et  pourvue  au-dessous  des  mors  d'un  sillon 
destiné  à  recevoir  du  caustique  de  Filhos.  Un  ressort  à  crémaillère 
fixe  les  branches  de  la  pince  élytro-caus tique. 

Ce  dernier  procédé  expose  à  plus  d'inflammation  que  le  précé- 
dent. Du  reste^  Desgranges  les  a  combinés. 

Mayer  a  pratiqué  l'excision  simple  d'un  lambeau  de  muqueuse. 

Romain  Gérardin  a  proposé  d'enlever  un  lambeau  circulaire  de 
la  muqueuse  vaginale. 

A  l'excision  d'un  lambeau  de  muqueuse  on  a  ajouté  le  rappro- 
chement par  la  suture  des  bords  de  la  plaie  ainsi  produite* 

Marsbal  Hall  circonscrivait  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  un 
DoBnuEiL,  Méd.  opératoire.  S& 
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lambeau  muqueux  entre  deux  incisions  longitudinales;  il  Veici- 
sait  et  rapprochait  par  la  suture  les  bords  de  la  perte  de  sub- 
stance. Ireland  pratiquait  de  chaque  côté  du  vagin  l'excision  d  oo 
lambeau  de  muqueuse  long  de  deux  ou  trois  pouces  et  large  d'en 
peu  moins  d'un  pouce  et  réunissait  par  la  suture  les  bords  de  1a 
perte  de  substance.  Velpeau  faisait  l'excision  en  avant  et  en 
arrière,  et,  de  plus,  il  plaçait  les  fils  avant  de  retrancher  la  mo- 
queuse. 

Tous  ces  procédés  destinés  à  rétrécir  le  vagin  et  la  vulve  n'oo' 
qu'une  efficacité  très-douteuse.  En  supposant  qu'ils  réussissent  a 
maintenir  l'utérus,  ils  auraient  l'inconvénient  chei  la  femme  qni 
se  trouve  dans  la  période  génératrice  âe  l'existence  de  gêner  la 
fécondation  et  laccouchement.  En  somme,  c'est  à  l'emploi  de 
pessaires  que  l'on  doit  s'en  tenir  presque  toujours. 

Amputation  du  col  de  l'utérus.  —  A  côté  de  la  thérapeutique  de 
la  chute  de  l'utérus.  Je  dois  étudier  l'amputation  du  col  de  rulcrus. 
amputation  qui  a  été  préconisée  par  Huguier,  lequel  a  démontré 
que  bien  des  cas  considérés  comme  des  chutes  de  l'utérus  étaient 
des  hypertrophies  du  col. 

Huguier  a  décrit  deux  sortes  d'hypertrophie  du  col  de  Tutéru?, 
l'hypertrophie  sou  s -vaginale  et  l'hypertrophie  sus-vaginale,  qu'il 
regarde  toutes  deux  comme  Justiciables -de  l'amputation  ;  mais 
l'amputation  ne  doit  pas,  dans  ces  deux  cas,  être  pratiquée  de  Id 
même  façon. 

Dans  le  cas  où  l'on  veut  simplement  amputer  la  portion  sous- 
vaginale  du  col,  quelle  que  soit  la  lésion  qui  motive  cette  opération, 
on  procède  de  la  façon  suivante  :  la  femme  étant  couchée  sur  le 
dos,  à  l'aide  d'un  spéculum  bivalve  ou  d'un  spéculum  univalve, 
on  écarte  les  parois  du  vagin.  On  maintient  le  col  avec  des  pinces- 
érignes  de  Museux,  ou  bien  avec  une  érigne  à  développement  de 
Chassaignac  introduite  dans  la  cavité  du  col,  mai^  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  trop  tirer  sur  l'utérus  pour  l'abaisser,  car  c'est  là 
une  manœuvre  qui  expose  à  la  péritonite.  On  peut  amputer  le  col 
avec  l'instrument  tranchant,  par  l'écrasement  linéaire  ou  la  liga- 
ture extemporanée,  par  la  galvanocaustie.  Quand  on  se  sert  de 
l'instrument  tranchant,  on  emploie  généralement  un  bistouri 
courbe   sur  le  plat,  muni  d'un  long  manche,  dans  le  cas  où  le 
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col  n'est  pas  abaissé.  On  commence  par  diviser  transversalement 
le  segment  postérieur  du  col  de  l'utérus  au-dessous  de  son  inser- 
tion vaginale;  puis  on  divise  le  segment  antérieur.  On  peut,  avec 
avantage,  remplacer  le  bistouri  par  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 
Si  le  col  est  saillant  à  la  vulve,  on  comprend  que  la  manœuvre  est 
notablement  simplifiée,  et  que  des  bistouris  ou  des  ciseaux  ordi- 
naires suffisent  parfaitement.  Marion  Sims  a  fait  fabriquer  un 
instrument  avec  lequel  on  ampute  le  col  comme  on  enlève  une 
amygdale  à  Taide  de  l'amygdalotomc. 

L'amputation  du  col  de  l'utérus  avec  l'instrument  tranchant  est 
quelquefois  suivie  d'une  hémorrhagie  assez  abondante.  Les  injec- 
tions d'eau  froide  ou  d'un  liquide  astringent  et  l'application  sur 
la  plaie  de  tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer  suffisent  le  plus 
souvent  pour  réprimer  cet  écoulement  sanguin. 

Après  l'emploi  de  l'instrument  tranchant,  on  peut  tenter  la  réu- 
nion immédiate  de  la  plaie,  comme  le  fait  Marion  Sims.  Il  suffit, 
pour  cela,  de  placer  quatre  fils  métalliques  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  de  façon  qu'ils  s'enfoncent  dans  le  col  au  niveau  des 
bords  antérieur  et  postérieur  de  la  plaie,  en  restant  à  découvert 
dans  le  reste  de  leur  étendue.  En  serrant  les  fils,  on  ferme  la  plaie. 

Pour  pratiquer  l'amputation  avec  l'écraseur  linéaire,  si  l'utérus 
est  dans  sa  position  normale,  on  se  servira  avec  avantage  d'un  écra- 
seur  courbe  qui  peut  être  facilement  porté  au  fond  d'un  spéculum. 
Quand  le  col  est  saillant  à  la  vulve,  on  emploiera  un  écraseur  droit. 

Chassaignac  recommande  pour  éviter  que  la  chaîne  ne  glisse 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  de  la  maintenir  en  avant  avec  les 
pinces-érignes  et  en  arrière  avec  un  trocart  à  courbe  très-serrée 
passé  transversalement  à  travers  le  col.  Il  est  en  efl'et  prudent, 
de  peur  d'intéresser  la  vessie  ou  le  péritoine,  de  limiter  en  ar- 
rière la  partie  sur  laquelle  on  agit  à  l'aide  d'une  forte  aiguille, 
d'un  trocart,  ou  bien  d'une  pince  spéciale,  comme  le  fait  Courty. 

Le  constricteur  de  Maisonneuve  armé  d'un  fil  de  fer  remplace 
avec  avantage  l'écraseur. 

La  galvano-caustie  sous  forme  d'anse  coupante  peut  aussi  être 
mise  en  usage  pour  l'amputation  du  col.  Ces  différents  moyens, 
écrasement  linéaire,  ligature  extemporanée,  galvano-caustie  ont 
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ici  les  avantages  que  nous  leur  avons  reconnus  une  fois  pour  toates, 
et  sont  préférables  à  Tinstrument  tranchant. 

Dans  le  cas  d'hypertrophie  sus-vaginale  du  col,  Huguier  a  prko- 
nisé  ce  qu'il  a  appelé  l'amputation  conoïde  du  col  dans  laquelW 
l'opérateur  se  propose  d'enlever,  non-seulement  la  portion  intn- 
vaginale,  mais  encore  une  portion  assez  étendue  de  la  partie  sus- 
vaginale  du  col. 

On  comprend  qu'ici  le  danger  d'intéresser  la  vessie  ou  le  péri- 
toine est  bien  plus  grand  que  dans  l'amputation  de  la  partie 
intra-vaginale  seulement.  Voici  le  madus  faciendi  indiqué  par  Hu- 
guier (la  portion  à  retrancher  faisant  saillie  à  la  vulve  ou  en  étant 
au  moins  très-rapprochéc,  on  n'a  pas  à  se  servir  du  spéculum',  l^ 
malade  étant  dans  la  position  de  l'examen  au  spéculum,  le  chirur- 
gien introduit  l'index  gauche  dans  le  rectum  qu'il  repousse  en 
avant  pour  indiquer  la  limite  du  cul-dc-eac  recto-vaginal  du  péri- 
toine. Pendant  qu'un  aide  attire  en  haut  et  en  avant  le  col  qu'il 
a  saisi  avec  des  pinces  de  Museux,  le  chirurgien  incise  en  arrière  la 
portion  du  vagin  qui  s'insère  sur  le  col,  au  niveau  mOme  de  l'in- 
sertion, en  se  dirigeant  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant;  puis  il 
sectionne  le  col  lui-môme  en  dirigeant  son  incision  dans  le  m^œe 
sens,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  pénétré  dans  la  cavité  du  col. 

Reste  ensuite  à  agir  à  la  partie  antérieure.  Uk,  le  danger  à  redouter, 
c'est  la  lésion  de  la  vessie.  Pour  l'éviter,  on  place  dans  le  réservoir 
urinaire  une  sonde  que  l'on  enfonce  dans  la  partie  inférieure  du 
cul-de-sac  de  la  vessie,  et  on  le  fait  ainsi  saillir;  la  sonde  est  cou- 
fiée  à  un  aide.  I^e  museau  de  tanche  étant  fortement  abaissé  par 
un  aide  à  l'aide  d'une  pince-érigne,  l'opérateur  fait  sur  le  vagin,  à 
un  centimètre  à  peu  près  au-dessous  de  la  saillie  de  la  sonde  une 
section  horizontale  présentant  une  convexité  dirigée  en  haut  et 
dont  les  extrémités  vont  se  réunir  à  celles  de  l'incision  postérieure. 
On  procède  par  petites  incisions,  Jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la 
surface  antérieure  du  col,  en  arrière  de  la  vessie.  Arrivé  là,  on  re- 
lire la  sonde,  et  en  disséquant  avec  la  plus  grande  attention  on  se* 
pare  la  vessie  de  la  partie  antérieure  du  col  sur  une  hauteur  de 
trois,  quatre  ou  cinq  centimètres  pour  la  portion  moyenne  et  de  trois 
centimètres  et  demi  environ  seulement  sur  les  côtés,  afin  de  ne  pas 
s'exposera  blesser  les  uretères.  Ensuite  on  coupe  la  paroi  antérieure 
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du  col  suivant  une  direction  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  ar- 
rière, jusqu'à  ce  qu'on  ait  pénétré  dans  sa  cavité,  en  agissant  comme 
pour  la  paroi  postérieure.  La  partie  détachée  laisse  à  sa  place  un 
cône  creux  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  corps  de  l'utérus.  Pour 
éviter  les  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir  pendant  et  après 
cette  opération,  il  faut  lier  les  artères  à  mesure  qu'on  les  intéresse  ; 
mais  comme  le  tissu  utérin  résiste  peu  et  cède  sous  l'action  des  fils 
à  ligature,  il  est  bon  de  recourir  au  procédé  employé  par  Huguier, 
qui  se  servait  pour  maintenir  les  fils  à  ligature  d'épingles-ténaculum. 
Ce  sont  de  fortes  épingles  recourbées  en  crochet  et  pourvues  d'un 
fil  attaché  au  niveau  de  leur  léte.  Avec  l'épingle,  on  saisit,  comme 
avec  un  ténaculum,  la  portion  de  tissu  sur  laquelle  se  trouve  l'ar- 
tère qui  donne.  On  fait  une  ligature  au-dessous  et  on  coupe  la 
pointe  de  Vépingle  à  un  millimètre  au-dessous  du  nœud,  de  peur 
qu'elle  aille  piquer  les  parties  voisines.  Fils  et  épingles  sont  laissés 
en  place  de  trois  à  cinq  jours. 

Ici  l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  ne  peuvent 
guère  être  employés,  sauf  pour  achever  de  détacher  un  col  presque 
complètement  isolé  par  une  dissection  préalable. 

Bref»  l'opération  terminée,  on  repousse  dans  la  cavité  pelvienne 
l'utérus  et  le  vagin,  et  on  place  dans  le  vagin  une  mèche  cératée 
dans  le  centre  de  laquelle  se  trouve  un  morceau  de  sonde  en 
gomme  destinée  à  lui  conserver  sa  forme. 

Un  bandage  en  T  maintient  les  pièces  de  pansement,  et  une 
courte  sonde  en  gomme  est  placée  dans  la  vessie. 

L'amputation  conoïde  du  col  est  une  opération  très-grave  à 
laquelle  on  ne  devra  recourir  qu'en  dernier  ressort,  lorsqu'il  y  aura 
impossibilité  de  maintenir  à  l'intérieur  du  bassin  le  col  de  l'utérus 
hypertrophié. 

DhViATioNs  uiÉRiNËS  (Hg.  426,  427).  —  L'utérus  subit  quelquefois 
une  inclinaison  dans  la  totalité  de  son  axe,  et  il  est  dit  alors  en 
antéversion,  en  rétroversion  ou  en  latéroversion,  suivant  que  le 
fond  de  l'utérus  est  porté  en  avant,  en  arrière  ou  sur  un  des  côtés; 
dans  d'autres  cas,  c'est  l'axe  du  corps  seul  qui  s'incline  sur  celui 
du  col  demeuré  fixe,  et,  selon  que  le  fond  de  l'utérus  s'est  porté  en 
avant,  en  arrière  ou  de  côté,  il  est  dit  en  antédexion,  en  rétro- 
flexion,  en  latérotlcxion.  Dans  Tétai  de  vacuité,  et  lorsque  des  ad- 
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hérences  consécutives  à  des  pelvi-péri(onî(es  ne  maintienuent  pas 
en  place  l'utérus  dévié,  il  est  facile  de  le  réduire  en  faisant  varier 
la  position  de  la  femme  et  avec  les  doigts  introduits  dans  le  ra^n. 
dans  le  rectum,  en  s'aidant  au  besoin  de  la  sonde  utérine. 

Sims,  qui  avait  d'abord  recours  à  des  pressions  exercées  dansk 
vagin  sur  le  col  et  sur  le  fond  de  l'utérus  avec  des  éponges  portée» 
sur  des  porte-éponge,  se  sert  à  présent  d'un  redresseur  dans  lequel 
la  partie  de  la  tige  destinée  à  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  est 
mobile  sur  le  reste,  et  se  trouve  limitée  à  la  partie  inférieure  par 
une  sphère  qui  supporte  l'utérus  et  empêche  l'extrémité  libre  de 
la  tige  de  presser  sur  le  fond  de  l'organe. 

Pour  maintenir  la  réduction,  on  s'est  servi  d'appareils  variés, 
en  tôte  desquels  figurent  les  redresseurs  dans  lesquels  une 
tige  engagée  dans  la  cavité  utérine  prend  un  point  d'appui  sur 
une  portion  de  l'appareil  placée  dans  le  vagin  ou  sur  un  support 

extérieur  (redresseurs  de  Simpson  (fig.  426),  de  Ki- 
^isch,  de  Valleix).  Viennent  ensuite  les  pessaires 
destinés  à  soulever  la  partie  abaissée,  pessaire  en 
raquette  de  Hervez  de  Chégoin,  pessaire  de  Kilîan 
ou  élytromochlion,  pessaires  de  Hodge,  de  Meigs  et 

de  Sims. 

L'élytromochlion  de  Kilian  est  formé  d'un  res- 
sort d'acier  long  de  quatre  pouces  terminé  par 
un  bouton  de  bois  à  chacune  de  ses  extrémi- 
tés. Tout  l'appareil  est  recouvert  de  caoutchouc. 
Ce  pessaire  doit  être  placé  transversalement  eo 
avant  ou  en  arrière  du  col  de  l'utérus,  suivant  les 
cas. 

Le  pessaire  de  Hodge  destiné  à  maintenir  Tutérus 
atteint  de  rétroversion  est  en  argent  doré  et  a  la 
'^  de  sinîpson"""^^  forme  d'un  U  dont  les  deux  branche  sont  inflé- 
chies sur  le  plat.  La  partie  transversale  de  11' 
doit  être  placée  en  arrière  du  col,  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  pessaire  de  Meigs  a  la  forme  d'un  anneau  et  est  constitué  par 
un  ressort  de  montre  recouvert  degutta-percha.  Pour  l'introduire, 
on  le  comprime  transversalement. 
Les  deux  pessaires  que  Je  viens  de  signaler  agissent  en  disten* 
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dant  le  vagin  dans  le  sens  anléro-postérieur  et  prenant  leur  point 
d'appui  sur  Je  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  en  arrière  et  la 
symphyse  pubienne  en  avant.  Sims  emploie  un  pessaire  analogue, 
qui  a  la  forme  d'un  anneau  ;  il  se  sert  d'abord  d'un  instrument 
en  élain  additionné  d'un  peu  de  plomb  afin  qu'il  soit  plus  mal- 
léable, et  lorsqu'il  a  bien  adapté  ce  pessaire  à  la  disposition  des 
parties,  il  le  fait  fabriquer  en  argent  ou  en  aluminium,  il  em- 
ploie aussi  de  petits  pessaires  formés  tout  simplement  de  coton 
enduit  de  glycérine  et  qu'avec  un  instrument  spécial  il  place  en 


Fig.  427.  -~  Peisaire  et  porte-pestaire  de  Sims. 

avant  ou  en  arrière  du  col  ;  un  fil  attaché  autour  du  tampon  per- 
met de  le  retirer. 

Pour  les  rétroversions  et  les  rétroflexions,  Huguier  a  préconisé 
l'introduction  dans  le  rectum  de  grosses  mèches  de  coton.  Favrot 
a  remplacé  les  mèches  d'Huguier  par  un  pessaire  à  air  ;  ces  deux 
modes  de  contention  sont  des  plus  incommodes. 

Les  redresseurs  à  tige  intra-utérine  sont  dangereux  et  à  peu  près 
proscrits.  Les  pessaires  de  Hodge,  de  Meigs,  de  Sims  sont  utiles, 
non  qu'ils  obvient  bien  efficacement  au  déplacement  de  l'utérus, 
mais  ils  arrivent  tout  au  moins  à  soulager  les  malades. 

Les  ceintures  et  surtout  les  ceintures  hypogas triques  avec  plaque 
mobile  rendent  de  grands  services  dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
qu* on  les  emploie  seules  ou  conjointement  avec  un  des  pessaires 
sus-mentionnés. 

Dans  le  but  de  redresser  un  utérus  en  rétroversion,  Amussat  a 
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cherché  à  faire  adhérer  la  partie  postérieure  du  col  avec  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  en  cautérisant  la  muqueuse  à  ce  niveau  avec 
le  caustique  de  Filhos.  Pour  Tantéver&ion,  on  cauiérisertit  id 
niveau  du  cul- de-sac  antérieur.  Ce  procédé  n*est  pas  exempt  d- 
danger,  surtout  quand  on  pratique  la  cautérisation  à  la  partie  posté- 
rieure, en  raison  de  la  présence  du  péritoine.  Mieux  vaudrait  inù- 
ter  la  conduite  de  Sims,  qui,  dans  des  cas  d'antéversion  accompa- 
gnée d'une  très-grande  longueur  de  la  paroi  antérieure  du  ^agio, 
fit  la  suture  d'un  pli  transversal  de  cette  paroi. 

Je  ne  m'occuperai  pas  des  déplacements  utérins  survenus  pen- 
dant la  grossesse,  déplacements  dotit  l'étude  et  le  traitement  ren- 
trent dans  l'obstétrique. 

Ponction  de  l'utérus.  —  La  ponction  de  l'utérus  oblitéré  esl  pra- 
tiquée, en  dehors  de  la  grossesse,  pour  donner  issue  au  sang  des 
règles.  C'est  par  le  vagin  que  l'on  agit  en  cherchant  à  rétablir  le 
canal  normal  du  col  utérin. 

L'introduction  du  spéculum,  indispensable  dans  quelques  cas, 
est  toujours  utile  dans  cette  opération.  On  commence  par  exami- 
ner si  le  col  offre  des  traces  du  point  où  s'ouvrait  en  bas  son  canal  ; 
cela  fait,  si  on  suppose  l'obstacle  qui  ferme  le  canal  utérin  peu 
épais  et  peu  résistant,  avec  une  sonde  métallique  ou  un  bystéro- 
mètre  on  peut  chercher  à  le  surmonter,  en  enfonçant  l'instrument 
dans  le  lieu  où  l'on  pense  que  doit  se  trouver  l'orifice  vaginal  du 
col,  et  le  dirigeant  suivant  l'axe  de  cette  portion  de  l'utérus. 

Lorsque  l'obstacle  esl  plus  résistant,  la  sonde  et  l'hystéromètre 
ne  suffisent  plus.  On  peut  alors  se  servir  du  trocart,  d'une  sonde 
à  dard,  d'un  hystérotome.  Mais  il  vaut  tout  autant,  sinon  mieux,  se 
servir  d'un  bistouri  étroit  à  long  manche  que  l'on  enfonce  suivant 
la  direction  supposée  de  l'axe  du  col,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  pénétré 
dans  la  cavité  de  l'utérus,  ce  que  l'on  reconnaît  ù  ce  qu'on 
éprouve  la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  et  à  ce  que  l'on  ^oit 
s'écouler  une  goutte  de  liquide  brunâtre  et  sirupeux  pro\enantdu 
sang  des  règles.  On  pratique  de  petits  débridcments  sur  différents 
points,  et  lorsque  le  liquide  contenu  dans  la  ca>ilé  utérine  s'est 
écoulé,  on  y  introduit  une  sonde  en  gomme  élastique  a^ec  laquelle 
on  fait  des  injections  d'eau  tiède.  11  est  prudent  délaisser  quelque 
temps  une  sonde  à  demeure  pour  maintenir  la  cavité  du  col. 
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Qnand  on  a  à  ponctionner  un  utérus  gravide  en  rétroversion, 
manœuvre  qui  rentre  dans  les  pratiques  obstétricales,  on  ponctionne 
par  le  rectum. 

Cautérisation  de  l'ctêbcs, — On  cautérise  la  surface  extérieure  de 
la  portion  vaginale  du  col  et  l'intérieur  de  la  cavité  utérine.  Voyons 
d'abord  la  cautérisation  de  la  surface  extérieure  du  col. 

On  se  sert  de  caustiques  liquides,  solides,  gazeux  et  du  cautère 
actuel.  Le  galvano- cautère  peut  également  être  mis  en  usage. 
Quand  on  a  recours  aux  caustiques  solides  ou  liquides,  un  spécu- 
lum ordinaire,  plein,  bivalve,  etc.,  suffit  parfaitement.  11  faut  avoir 
Eoin  de  ne  pas  laisser  tomber  de  liquide  sur  les  parois  du  vagin,  si 
Ton  emploie  les  caustiques  sous  cette  forme. 

Je  n'ai  pas  passer  ici  en  revue  tous  les  caustiques  employés, 
acides  sulfurique,  nitrique,  chromique,  teinture  d'iode,  chlorure 
de  zinc,  nitrate  d'argent,  nitrate  acide  de  mercure,  etc.  Le  ni- 
trate d'argent,  soit  solide,  soit  liquide,  est  le  plus  souvent  mis  en 
usage.  C'est  au  chirurgien  à  proportionner  l'activité  du  caustique 
au  but  qu'il  cherche  à  obtenir.  Pour  détruire  des  surfaces  ulcérées, 
le  caustique  de  Canquoin  est  très-commode.  Il  suffît  d'appliquer 
sur  la  partie  à  détruire  une  rondelle  de  Canquoin  que  l'on  main- 
tient par  un  tamponnement.  Le  chlorure  de  zinc  n'attaquant 
pas  les  tissus  recouverts  d'épithélium,  on  ne  s'expose  ainsi  à  aucun 
accident.  On  peut  au  besoin,  pour  détruire  une  portion  du  col, 
employer  la  cautérisation  en  flèches. 

Nélaton  a  eu  recours  au  gaz  de  l'éclairage  pour  eau tériseréner- 
giquement  le  col  de  l'utérus.  Il  se  servait  pour  cela  d'un  ajutage 
assez  long  muni  d'un  robinet  et  mis  en  rapport  par  un  tube  en 
caoutchouc  avec  un  récipient  également  en  caoutchouc  contenant 
le  gaz  comburant.  On  peut,  pour  ce  mode  de  cautérisation,  se 
server  d'un  spéculum  en  bois  ou  eh  ivoire,  mais  il  vaut  mieux  em- 
ployer un  spéculum  ctd  hoc  en  métal,  épais  et  creusé  entre  ses  deux 
surfaces  d'une  cavité  dans  laquelle  circule  un  courant  d'eau  qu'un 
aide  met  en  mouvement,  en  pressant  alternativement  dans  ses 
mains  deux  boules  en  caoutchouc  reliées  par  des  tubes  à  la  cavité 
du  spéculum.  On  introduit  le  bec  de  gaz  allumé,  mais  arec  une 
flamme  très-petite,  et  puis  on  ouvre  le  robinet  au  degré  voulu, 
lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  point  à  cautériser.  Un  aide  ou  le  chirur- 
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gien  lui-môme  déterminent  l'arrivée  du  gaz  dans  l'ajutage,  en  pres- 
sant avec  le  pied  sur  le  réservoir  en  caoutchouc.  On  peut  oblemr 
ainsi  une  cautérisation  très-proronde. 

Pour  se  servir  du  cautère  actuel,  on  place  dans  le  vagin  un  spé- 
culum plein  en  bois  ou  en  ivoire  avec  lequel  on  embrasse  trè»- 
exactement  le  col.  11  faut  avoir  soin  en  effet  que  le  col  reste  seul 
accessible  au  fond  du  spéculum  et  que  le  vagin  soit  à  l'abri,  car  It 
cautérisation  de  ce  dernier  organe' peut  avoir  les  plus  grands 
inconvénients. 

Le  col  doit  être  essuyé  avec  du  coton  au  moment  où  on  va  appli- 
quer le  cautère. 

On  se  sert  de  cautères  de  différentes  formes,  voire  môme  de 
cautères  pointus  dont  on  introduit  la  pointe  dans  la  cavité  cervi- 
cale. Le  cautère  doit  ôti*e  chauffé  au  rouge-blanc  ;  il  est  maiolena 
plus  ou  moins  longtemps  en  contact  avec  le  col,  suivant  le 
but  que  l'on  veut  obtenir.  Ici,  comme  ailleurs^  Faction  du  cautère 
actuel  est  assez  superficielle.  Il  est  bon,  après  la  cautérisation  an 
fer  rouge  >  de  projeter  avec  un  irrigateur  ou  une  seringue  un 
courant  d'eau  tiède  sur  la  partie  que  l'on  vient  de  cautériser. 

La  cautérisation  de  la  cavité  utérine  se  fait  avec  des  caustiques 
liquides  ou  des  caustiques  solides.  Je  dois  dire  que  le  oiCrale 
d'argent  est  à  peu  près  le  seul  employé  ;  en  fait  de  caustiques 
liquides  on  peut  aussi  avoir  recours  à  la  teinture  d'iode. 

Pour  porter  l'injection  modificatrice  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  utérine,  on  a  imaginé  nombre  d'appareils  ;  mais  on  peut 
poser  en  principe  qu'il  est  dangereux  de  pousser  une  injection 
irritante  dans  la  cavité  utérine,  et  si  tant  est  que  l'on  veuille  em- 
ployer ce  mode  de  cautérisation,  on  fera  bien  de  se  servir,  ainsi 
que  le  fait  Pajot,  d'une  petite  seringue,  comme  celles  usitées 
pour  les  injections  hypodermiques,  pourvue  d'une  longue  canule 
courbe  à  ouverture  capillaire,  de  façon  à  pulvériser  le  liquide  qui 
sort  de  la  seringue.  Pajot  recommande  en  outre  de  remplir  le 
spéculum  d'eau  tiède.  Mais  il  est  infiniment  plus  simple  d'employer 
un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Le  nitrate  d'argent  solide  sert  aussi  à  cautériser  l'intériear  de  la 
cavité  utérine.  Plusieurs  porte-caustique  ont  été  affectés  k  cet 
usage,  dans  le  but  de  permettre  d'agir  sur  un  point  déterminé  el 


ABRASION    DES    FONGOSITÉS.  875 

de  ne  pas  s'exposer  à  casser  le  crayon.  Je  cilerai  entre  autres  les 
porte-caustique  de  Lallemant,  de  Richet,  de  Scanzoni,  de  Brauo, 
mais  on  se  sert  le  plus  souYcnt  du  porte-crayon  ordinaire  des 
trousses.  Si  le  crayon  Tient  à  se  casser  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
utérine,  ce  n'est  là  qu'un  mince  inconvénient,  et  Courty  a  érigé 
en  méthode  l'abandon  d'un  fragment  de  nitrate  d'argent  dans 
cette  cavité.  Il  a  soin,  en  pareil  cas,  de  placer  en  contact  avec  le  col 
un  tampon  d'eau  salée  maintenu  par  un  autre  gros  tampon. 

Dilatation  des  orifices  du  col.  —  On  peut  se  servir  des  dilatateurs 
utérins,  entre  autres,  de  celui  de  Mathieu,  de  celui  de  Buch  modifié 
par  Huguier,  mais  il. est  bien  préférable  de  procéder  lentement  et 
de  recourir  dans  ce  but  à  l'introduction  dans  la  cavité  cervicale 
de  petits  cônes  d'épongé  préparée  recouverts  de  cire  ou  imprégnés 
d'un  mucilage  de  gomme  arabique,  ou  bien  de  morceaux  de  lami- 
naria. 

DébridemejU  des  orifices  du  col.  —  On  a  quelquefois  à  débrider 
les  deux  orifices  du  col.  Lorsqu'on  ne  veut  agir  que  sur  l'orifice 
externe,  de  longs  ciseaux,  un  bistouri  boutonné  pourvu  d'un  long 
manche,'  etc.,  peuvent  suffire;  mais  pour  débrider  l'orifice  in- 
terne, mieux  vaut  se  servir  des  instruments  ad  hoc  ou  hystérotomes, 


Fig.  4t8.  —  Hystérôtome  de  Mathieu. 

parmi  lesquels  Je  signalerai  l'hystérotome  simple  de  Simpson,  qui 
ressemble  au  litholome  caché  de  frère  Gôme,  et  l'hystérotome  double 
de  Mathieu  (fig.  428),  qui  est  pourvu  de  deux  lames.  Il  faut  avoir 
soin,  quand  on  pratique  le  débridement  au  niveau  de  l'orifice 
supérieur  du  col,  de  procéder  avec  les  plus  grands  ménagements 
pour  ne  pas  entamer  trop  profondément  le  tissu  de  l'utérus  à  ce 
niveau. 

Abrasion  des  fongosUés  utérines.  —  L'abrasion  des  fongosités 
intra-utérines  se  pratique  avec  la  curette  de  Récamier  introduite 
dans  la  cavité  de  l'utérus.  Cette  opération  tend  aujourd'hui  à 
disparaître. 

Polypes  utérins.  •— Lorsque  le  polype  est  implanté  au  niveau  du 
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col  et  qu'on  arrive  facilement  sur  son  pédicule,  oa  peut  immé- 
diatement appliquer  les  moyens  propres  à  en  débarrasser  la  ma- 
lade; mais  si  le  point  d'implantation  correspond  à  la  cavité  do 
corps  de  Tutérus,  il  est  souvent  besoin  d'un  traitement  préalable 
ayant  pour  but  de  dilater  suffisamment  les  orifices  du  col  pour 
que  le  polype  vienne  faire  saillie  en  dehors  de  la  cavité  utérine, 
et  d'autre  part  pour  que  l'on  puisse  porter  sur  la  racine  du  polype 
les  instruments  propres  à  l'attaquer. 

Le  seigle  ergoté  rend  de  grands  services  en  pareil  cas,  en  faisant 
engager  le  polype  dans  le  col;  si  cela  ne  suffit,  on  cherchera  â 
obtenir  la  dilatation  à  l'aide  des  moyens  que  J'ai  indiqués  plu5 
haut,  par  l'introduction  de  morceaux  d'épongé  préparée  on  de 
làminaria.  Au  besoin  on  recourrait  au  débridement. 

On  attaque  les  polypes  par  la  cautérisation,  le  broiement,  la  tonion, 
l'arrachement,  la  ligature  lente,  l'écrasement  linéaire,  la  ligature 
extemporanée,  l'excision.  La  femme  sera,  pour  l'application  de 
ces  moyens,  placée  dans  la  position  ordinaire  de  l'examen  au 
spéculum,  et  au  besoin  on  recourra  à  l'application  d'un  spéculum 
approprié.  On  pourra, si  cela  est  nécessaire,  abaisser  l'utérus  à  l'aide 
de  tractions  exercées  sur  le  col  avec  des  pinces  de  Museux,  mais 
il  faut  autant  que  possible  se  dispenser  de  cette  manœuvre  qui 
expose  à  la  péritonite. 

La  cautérisation  ne  peut  être  mise  en  usage  que  pour  des  polypes 
peu  volumineux  implantés  sur  le  col.  On  se  servira  des  caus- 
tiques liquides,  acides  minéraux,  nilrate  acide  de  mercure,  etc., 
ou  des  caustiques  solides,  nilrate  d'argent,  caustique  de  Filhos,  etc. 
On  pourra  même  recourir  au  cautère  actuel. 

L'anse  coupante  du  gai vano- cautère  sera,  dans  certains  cas,  on 
bon  moyen  d'attaquer  le  pédicule  du  polype. 

Le  broiement  se  pratique  à  l'aide  de  différentes  pinces  ad  hoc;  mais 
c'est,  en  somme,  un  moyen  infidèle,  qui  expose  à  laisser  dans  Tutéras 
une  portion  de  polype,  laquelle  peut  produire  de  graves  accidents. 

L'arrachement,  qui  se  fait  avec  des  pinces  à  polypes,  est  appli* 
cable  aux  petits  polypes  ou  aux  polypes  muqueux,  comme  elle  Tes! 
aux  polypes  analogues  des  fosses  nasales. 

La  torsion  peut  être  mise  en  usage  dans  les  mêmes  cas  que 
l'arrachement  et  vaut  mieux  que  lui,  car  les  mouvements  de  lonion 
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que  Ton  imprime  au  polype  tendent  à  oblitérer  le»  vaisseaux  qui 
peuvent  se  trouver  dans  le  pédicule. 

Mais  il  est  imprudent  de  mettre  en  usage  la  torsion  ou  l'arrache- 
ment pour  des  polypes  fibreux,  car  on  s'exposerait  ainsi  à  tous  les 
accidents  qui  peuvent  résulter  de  Tarrachement  d'une  portion  du 
tissu  utérin. 

Ligature  lente,  —  Elle  consiste  à  porter  et  à  laisser  à  demeure  une 
ligature  sur  le  pédicule  du  polype.  Â  propos  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  j*ai  indiqué  les  instruments  destinés  à  l'application 
des  ligatures  et  la  manière  de  s*en  servir. 

Les  instruments  de  Levret,  de  Desault,  de  Mayor,  etc.,  sont  ici 
facilement  applicables.  Gooch  a  fait  subir  à  la  double  canule  de 
Levret  et  de  Niessen  une  modification  qui  consiste  à  séparer  les 
deux  canules;  quand  il  a  passé  autour  du  pédicule  la  ligature  dbnt 
chaque  chef  est  engagé  dans  une  canule,  il  fixe  ces  canules  l'une 
contre  l'autre  à  l'aide  de  cercles  métalliques  dans  lesquels  il  les 
engage.  Des  crochets,  des  érignes,  des  fragments  de  sonde  peuvent 
servir  à  porter  les  ligatures.  Au  besoin,  on  recourra  aux  porte- 
nœuds^  et  on  fixera  la  ligature  avec  un  des  serre-nœuds  que  j'ai  in- 
diqués à  propos  des  polypes  naso-pharyngiens.  lliierry  a  appliqué 
un  véritable  clamp  sur  le  pédicule  d'un  polype  fibreux. 

La  ligature  lente  expose  à  des  phénomènes  inflammatoires  et 
à  des  accidents  de  résorption  putride,  qui  en  ont  singulièrement 
restreint  l'emploi.  Quand  on  y  a  recours,  il  faut  avoir  bien  soin 
d'appliquer  la  ligature  sur  le  pédicule  du  polype  et  non  sur  une 
portion  de  l'utérus. 

L'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  peuvent  être 
appliqués  avec  succès  aux  différents  polypes  de  l'utérus  et  rempla- 
cent arec  beaucoup  d'avantage  la  ligature  lente  dont  ils  évitent  les 
inconvénients.  Pour  faciliter  les  manœuvres,  on  abaissera,  au 
besoin,  le  polype  à  l'aide  de  pinces-érignes  parmi  lesquelles  je  cite- 
rai celle  de  Chassaignac  et  celle  de  Robert  (Alph.).  On  peut  aussi 
recourir  au  tire-bouchon  de  M'Glintock  que  l'on  implante  dans  le  . 
polype. 

Sims  a  ajouté  à  l'écraseur  un  porte-chaine  qui  maintient  la  chaîne 
ouverte  et  en  facilite  l'application.  Avec  un  constricteur  de  Maison- 
neuve  armé  d'un  fil  de  fer  ou  d'une  petite  corde  en  fer  on  arrive 
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au  même  résultat,  et  on  évite  cette  complication  instrumentale. 

Âveling  (de  Sheffîeld)  a  imaginé  une  pince  analogue  à  un  brise- 
pierres  pour  broyer  le  pédicule  du  polype. 

Excision.  —  Nombre  d'instruments  ont  été  inventés  pour  aller 
exciser  le  pédicule  des  polypes,  bistouris  portés  sur  un  long 
manche  et  courbes  sur  le  plat,  ciseaux  courbes  et  mousses  à  Vex- 
trémité,  ciseaux-pinces  de  Siebold  en  forme  d*S,  polypotome  de 
Simpson  dans  lequel  une  lame  tranchante  cachée  dans  un  crochet 
mousse  devient  saillante  quand  on  presse  un  bouton.  Mikschik  a 
conseillé,  pour  détacher  le  polype,  de  se  servir  d'un  ongle  métallique 
adapté  à  un  doigtier  que  l'on  fixe  au  bout  du  doigt,  procédé  qui  a 
été  mis  en  usage  pour  les  polypes  naso-pharyngiens  par  Chassai- 
gnac  et  par  Bone  (de  Nîmes). 

Enfin  on  a  proposé  de  détacher  le  pédicule  du  polype  en  le  sciant 
avec  une  anse  métallique  appliquée  sur  lui. 

On  comprend  sans  peine  que  l'excision  du  polype  sera  d'autant 
plus  difficile  que  le  pédicule  sera  situé  sur  un  point  plus  élevé.  On 
aura  recours,  s'il  le  faut,  aux  moyens  que  ]'ai  indiqués  pour  dilater 
les  orifices  de  l'utérus  ;  on  abaissera  le  polype  avec  les  instruments 
que  j'ai  signalés  plus  haut. 

11  peut  arriver  qu'un  polype  C4)ntenu  dans  l'utérus,  une  fois  dé- 
taché, se  trouve  trop  volumineux  pour  franchir  le  col.  Plutôt  que 
de  débrider  ce  dernier,  il  vaut  mieux  agir  sur  le  polype,  aller  le 
morceler  dans  l'intérieur  de  l'utérus  et  l'extraire  par  fragments. 
Beaucoup  plus  rarement  on  sera  aiTété  par  la  vulve  dans  l'extraction 
i'un  polype  qui  se  sera  développé  dans  le  vagin.  Ici  encore  Je  re- 
commanderai la  môme  conduite  que  ci-dessus,  et  au  débridement 
le  la  vulve  on  devra  préférer  le  morcellement  du  polype. 

En  résumé,  les  deux  procédés  d'élection  pour  l'ablation  des 
polypes  utérins  sont  l'excision  et  l'écrasement  linéaire  ou  la  liga* 
ture  extemporanée.  L'excision  pourra  être  mise  en  usage  quand  on 
croira  ne  pas  avoir  d'hémorrhagie  à  redouter  après  la  section  du 
pédicule.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  on  emploiera  Técraseur 
ou  même  Je  constricteur  armé  d'un  ou  de  plusieurs  fils  de  fer,  ou 
bien  l'anse  coupante  du  galvano-cautère,  quand  faire  se  peut. 

Tumeurs  fibreuses  de  Vutérus.  —  Je  ne  décrirai  pas  à  part  la  théim- 
peutique  des  tumeurs  fibreuses;  en  effet,  c'est  suivant  leur  forme 
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et  leur  siège  qu'elles  doivent  être  traitées  par  tel  ou  tel  moyen. 
Lorsqu'elles  se  présentent  sous  la  forme  d'unpolype,  elles  sont  jus- 
ticiables des  moyens  en  usage  contre  ce  genre  de  tumeurs.  Déve- 
loppées au  niveau  du  col  et  encore  contenues  dans  l'épaisseur  des 
lèvres,  elles  seront  traité^s  par  l'énucléation. 

L'énucléation  pourra  aussi  être  mise  en  usage  et  l'a  été  en  effet 
pour  les  tumeurs  interstitielles  développées  au  niveau  du  corps 
de  l'utérus.  On  commencera  par  dilater  le  col.  Pour  détacher  la 
tumeur,  on  incisera  le  tissu  utérin  qui  la  recouvre,  et  on  l'énu- 
cléera  avec  les  doigts  ou  un  instrument  mousse.  Au  besoin,  on  la 
morcellera  pour  faciliter  la  manœuvre.  On  abaissera  le  col  avec  des 
pinces-érignes,  s'il  est  nécessaire. 

Pour  les  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales,  on  a  aussi  une 
•ressource  consistant  à  pratiquer  la  gastrotomie  et  à  aller  ainsi  extir- 
per la  tumeur. 

C'est  là,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  faire  observer,  une  opération  de 
la  plus,  haute  gravité. 

Pour  la  partie  de  l'opération  relative  à  l'incision  et  à  la  suture  de 
la  paroi  abdominale,  on  trouvera  à  propos  de  l'ovariotomie  l'indica- 
tion du  manuel  opératoire.  Quant  à  l'extirpation  de  la  tumeur,  à  la 
section  des  adhérences,  elles  devront  être  immédiatement  suivies  de 
l'application  de  moyens  propres  à  empêcher  l'écoulement  du  sang 
dans  l'abdomen.  On  sera  conduit  dans  certains  cas  à  pratiquer 
l'amputation  totale  ou  partielle  de  l'utérus. 

Cancer  de  Vutérus.  —  Le  cancer  de  l'utérus  borné  au  col  pourra 
être  attaqué  par  la  cautérisation  (et  ici  le  Canquoin  me  parait  le 
meilleur  caustique  à  mettre  en  usage)  ou  par  l'amputation.  Si 
l'amputation  doit  dépasser  la  portion  intra- vaginale  du  col,  on  ne 
pourra  recourir  ni  à  l'écrasement,  ni  à  la  ligature  extemporanée  ; 
il  faudra  se  servir  de  l'instrument  tranchant,  et  prendre  bien  garde 
de  blesser  la  vessie  à  la  partie  antérieure  et  d'ouvrir  la  cavité  pé- 
ritonéale. 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  le  corps  de  l'organe,  il  ne  resterait 
qu'une  ressource  qu'on  ne  peut  guère  conseiller,  l'extirpation  de 
l'utérus,  opération  dont  je  dois  dire  un  mot. 

Extirpation  de  Vutérus.  —  L'utérus  peut  être  amputé  dans  deux 
conditions  différentes  :  lorsqu'il  est  saillant  à  l'extérieur,  à  l'état 
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de  procidence  ou  d'inversion,  ou  lorsqu'il  est  encore  contenu  du- 
lacavilé  abdominale. 

Loi*squ'il  est  saillant  à  l'extérieur,  deux  méthodes  peuvent  éire 
mises  en  usage,  la  ligature  ou  l'instrument  tranchant.  La  ligature 
du  pédicule  de  la  tumeur  pourra  être  faite  après  que  l'on  se  sera 
assuré  que  l'on  n'a  embrassé  ni  anse  intestinale,  ni  portion  de  la 
vessie.  Elle  offre  l'avantage  d'oblitérer  le  fond  du  vagin  et  d'ena pécher 
ainsi  la  communication  de  la  cavité  péritonéale  avec  l'extérieur; 
on  peut  placer  une  simple  ligature  ou  bien  en  mettre  deux,  en  di- 
visant en  deux  portions  le  pédicule  de  la  tumeur. 

Il  est  bon  d'engager  ces  ligatures  dans  des  serre-nœuds,  de  façon 
à  pouvoir  augmenter  à  volonté  la  conslriction.  Valette  (de  Lyon}  a 
eu  recours  à  l'application  sur  le  pédicule  d'un  clamp  chargé  de 
caustique.  Après  un  premier  çuccès,  il  a  vu,  dans  un  second  cas, 
survenir  des  accidents  rapidement  mortels.  * 

L'excision  pure  et  simple  est  une  opération  détestable.  Mais  elle 
peut  être  combinée  avec  la  ligature,  c'est-à-dire,  qu'après  avoir 
placé  une  ligature  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  on  incise  les  par- 
ties placées  au-dessous  ;  cela  vaut  môme  mieux  que  de  recourir  à 
l'écrasement  linéaire  ou  à  la  ligature  extemporanée. 

L'extirpation  pourrait  être  faite  sans  l'application  préalable  de 
la  ligature  au  cas  où  il  serait  possible  de  disséquer  la  tumeur 
sans  intéresser  le  péritoine,  chose  toujours  très-difficile,  mais  im- 
praticable dans  le  renversement  complet. 

Quand  l'utérus  est  contenu  dans  la  cavité  abdomioaie,  on  peut 

l'extirper  soit  par  la  voie  sus-pubienne,  soit  par  la  voie  soos-pu- 
bienne. 

Par  la  méthode  sus-pubienne,  après  avoir  incisé  la  ligne  blanche 
et  pénétré  dans  la  cavité  abdominale,  on  exciserait  l'utérus  en  sec- 
tionnant les  attaches  du  vagin  et  des  ligaments  larges,  sur  les- 
quelles on  appliquerait  des  ligatures. 

Quant  à  l'extirpation  sous-pubienne,  elle  a  été  faite  par  le  vagin. 

Dans  certains  cas,  il  a  fallu  débrider  le  vagin  pour  faciliter  la 
manœuvre.  Langenbeck,  dans  une  de  ces  opérations,  coauneoça 
par  inciser  le  pennée  d'avant  en  arrière. 

En  somme,  l'extirpation  de  l'utérus  qui  peut  à  la  rigueur  être 
tentée  lorsque  cet  organe  est  à  l'extérieur,  dans  les  cas  de  chute  ou 
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d'inversion  incurable,  ne  doit  pas  Vôtre  dans  des  cas  de  cancer,  car 
en  dehors  des  dangers  terribles  qu'entraîne  Tabiation  d'un  utérus 
resté  dans  le  bassin,  rien  n'annonce  que  la  maladie  n'aura  pas  ga- 
gné d'autres  organes  qu'on  ne  pourra  pas  enlever. 

■ 

§  4.  Ovaires.  —  Kystes  des  ovaires.  —  Les  opérations  usitées  pour 
la  cure  des  kystes  de  l'ovaire  sont  la  ponction  simple,  la  ponction 
avec  aspiration,  la  ponction  suivie  d'injections  irritantes,  la  canule 
laissée  k  demeure,  l'incision,  l'excision  partielle,  l'extirpation  ou 
ovariotomie. 

La  ponction  simple  se  fait  avec  un  gros  trocart.  Scanzoni  a  pré- 
conisé la  ponction  par  le  vagin,  et  on  a  aussi  voulu  introduire  le 
trocart  par  le  rectum;  mais  c'est  presque  toujours  à  travers  la  pa- 
roi abdominale  que  l'on  ponctionne,  et  on  choisit  la  ligne  blanche 
afin  de  ne  pas  rencontrer  de  vaisseaux.  Il  faut  préalablement 
s'assurer  par  la  percussion  qu'il  ne  s'est  pas  glissé  une  anse  d'in- 
testin entre  la  paroi  de  l'abdomen  et  le  kyste  et  vider  la  vessie  ; 
on  enfonce  ensuite  le  trocart  à  égale  distance  du  pubis  et  de 
l'ombilic. 

On  comprime  avec  les  mains  les  parois  de  l'abdomen  à  mesure 
que  le  kyste  se  vide,  et,  lorsqu'il  est  vidé,  on  applique  une  ceinture 
propre  à  continuer  la  compression  et  de  préférence  une  ceinture 
de  Bourjeaud. 

La  ponction  avec  aspiration  a  été  spécialement  étudiée  par  Buys 
qui  a  inventé  un  appareil  propre  à  exercer  une  aspiration  continue, 
appareil  qui  se  compose  essentiellement  d'un  trocart  à  robinet  et 
d'une  ampoule  en  caoutchouc  mise  en  rapport  avec  la  canule  du 
trocart  à  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc.  Buys  se  sert  d'ampoules 
à  parois  plus  ou  moins  épaisses,  suivant  qu'il  veut  exercer  une  aspi- 
ration plus  ou  moins  forte. 

Ponction  suivie  d'injections  irritantes.  — Bien  que  les  injections 
irritantes  aient  été  employées  depuis  longtemps,  on  peut  dire  que 
Boinet  s'est  en  quelque  sorte  approprié  cette  méthode  par  le  soin 
avec  lequel  il  l'a  étudiée.  Il  se  sert  d'une  solution  à  parties  égales 
de  teinture  d'iode  et  d'eau  et  ajoute  une  certaine  quantité  d'iodnre 
de  potassium  pour  faciliter  la  dissolution.  Il  emploie  un  gros  trocart 
et  au  besoin  exerce  une  soiie  d'aspiration  pour  faciliter  l'issue  du 
liquide,  lorsque  celui  est  épais  et  sort  difficilement.  Le  liquide  éva- 
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eue,  il  glisse  dans  la  canule  une  sonde  qui  la  remplisse  eiicie- 
ment  et  qu'il  enfonce  prorondément  dans  le  kyste. 'Cette  soode 
lui  sert  à  pousser  l'injection  qu'il  maintient  huit  ou  dix  mi- 
nutes dans  le  kyste;  il  laisse  ensuite  écouler  le  liquide  de  Tio- 
Jectîon. 

Canule  à  demeure.  —  Lorsque  le  kyste  est  muUilocalaire  et  ren- 
ferme un  liquide  visqueux,  Boinet  laisse  la  sonde  à  demeure  pen- 
dant huit  ou  dix  jours  et  la  remplace  au  bout  de  ce  temps  par  une 
canule  en  ivoire  ou  en  platine  pourvue  d'un  robinet.  Sonde  et  ca- 
nule lui  servent  à  pousser  dans  le  kysie  des  injections  iodées  dans 
lesquelles  il  augmente  progressivement  la  quantité  de  teinture 
d'iode. 

Barth  a  proposé  de  traverser  de  part  en  part  le  kyste  à  travers  la 
paroi  abdominale  à  l'aide  d'un  troc.art  qui  ressortirait  sur  le  point 
G  pposé  à  son  entrée,  et  de  laisser  à  demeure  la  canule,  percée  d'ou- 
vertures latérales,  pour  laisser  écouler  le  liquide  du  kyste  et  per- 
mettre d'y  faire  pénétrer  des  liquides  modiflcateurs.  On  s'est  aussi 
servi  du  selon,  et  Chassaignac  a  employé  le  drainage. 

Incision.  —  Elle  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Ledran 
ci  depuis  modifiée  par  différents  chirurgiens,  qui  ont  cherché  â 
provoquer  des  adhérences  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale. 
On  a  eu  recours,  dans  ce  but,  ù  l'emploi  des  caustiques,  à  i'ioct- 
sion  de  la  paroi  abdominale  faite  jusqu'au  péritoine  Inclusivement 
ou  exclusivement  et  précédant  de  quelques  jours  l'ouverture  du 
kyste,  enfin  à  la  suture. 

Excision  partielle.-'Vexcmon  partielle  consiste  à  viderle  kyste  et  à 
exciser  une  portion  de  la  paroi  kystique,  laissant  le  reste  dans  l'ab- 
domen et  fermant  par  la  suture  la  plaie  de  la  paroi  abdominale. 

Ovariotomie  ou  extirpation.  —  Voici  le  manuel  opératoire  de  cette 
opération  qui  fait  tant  de  bruit  depuis  quelque  temps,  après  avoir 
été  en  quelque  sorte  proscrite. 

Le  chirurgien  et  les  aides  doivent  avoir  les  mains  parfaitement 
propres,  et  chaque  fois  qu'ils  les  auront  salies,  ils  les  laveront  soi* 
gneusement. 

La  malade  doit  étresufflsamment  couverte  pour  ne  pas  se  refroi- 
dir pendant  l'opération.  Spencer  Wells  recouvre  ses  opérées  d'une 
grande  couverture  en  caoutchouc  dans  laquelle  est  pratiquée  «o 
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niveau  de  l'abdomen  une  large  ou verturu  dont  let  bordas'appli- 
quent  sur  la  paroi  abdominale;  les  malades  ion l  ainsi  garanties  du 
contact  du, sang  et  du  liquide  du  hysle. 

Le  chirurgien,  placé  à  droite  de  la  malade,  Beclionne  la  paroi 


abdominale  ;  il  la  divlie  au  niveau  de  la  ligne  blanche  dans  l'éten- 
due de  dixàdouze  centimëlrei,  les  extrémités  de  l'inciiion  restant 
à  égale  dislance  du  pubis  et  de  l'ombilic.  Au  besoin  il  agrandit  la 
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teclion.  On  recommande  générilement  slon  de  pa«ser  ta  haut  1 
gauche  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  Kœberlé  la  divise  au  contnire 
CQ  plein. 

On  coupe  couche  par  couche,  et,  lanqu'ou  est  arrivé  sur  le  piti- 
loine,  on  l'ouvre  avec  prëcaulion  en  le  soulevant  avec  des  pince 
el  portant  le  bislouri  à  plat.  On  pratique  ainsi  une  petite  ouver- 
lurc  i  Iraven  laquelle  on  glisse  une  sonde  cannelée  ou  bien  le 
doigt,  el  on  donne  à  l'incision  du  péritoine  l'étendue  de  celle  de  U 
peau,  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  conduits  sur  la  sonde  canne- 
lée ou  lur  le  doigt. 

I.'abdomen  ouvert,  c'est  en  général  le  bjste  qui  se  présente  le 
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premier.  Quand  c'est  l'épiploon,  après  avoir  rompu  ou  divUé,  s'il  j  a 
lieu,  les  adhérences,  on  le  relève  dans  une  étendue  suffisante  pour 
explorer  la  tumeur.  Le  chirurgien  passe  alors  le  doigt  ou  la  main 
entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale  pour  chercher  s'il  y  a  dei 
adhérences  el  les  détruire  immédiatement,  lorsqu'ellet  sont  peu 
vasculaires,  peu  réàslantes  el  qu'on  peut  le  faire  sans  risquer  de 
déchirer  les  parois  du  kisle. 


KYSTES  DE  L'OVAIRE.  885 

On  en  vient  ensuite  à  la  ponction.  Celle-ci  peut  être  faite  avec 
un  gros  trocart  ordinaire  ou  oiieux  avec  un  des  trocarls  inventés 
spécialement  pour  cette  opération.  Je  signalerai,  entre  autres,  celui 
de  Nélaton,  pourvu  d'un  ajutage  avec  un  tube  de  caoutchouc  pour 
conduire  le  liquide  dans  un  récipient,  d'un  robinet  et  d'un  arrêt 
qui  empêché  la  canule  de  sortir  du  kyste,  celui  de  Kœberlé,  dont 
le  poinçon'  fait  piston  dans  la  canule  sur  laquelle  vient  se  souder 
un  tube  latéral  continué  par  un  tube  en  caoutchouc,  et  qui  est  muni 
de  deux  érignes  pour  le  maintenir  fixé  au  kyste,  instrument  qui  a 
la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  Thompson,  et  enfin  le  trocart 
de  Spencer  Wells  dont  l'opérateur  peut  à  volonté  faire  rentrer  ou 


Pinp.  431.  —  Trocart  de  Spencer  Wells  modifié  par  Péan. 

saillir  la  pointe  creusée  d'un  canal,  et  dont  la  canule  porte  une  ca- 
nule secondaire  fixée  &  angle  droit,  sur  laquelle  s'adapte  un  tube 
en  caoutchouc  destiné  à  faire  arriver  le  liquide  dans  un  vase. 
Il  faut  avoir  soin,  pendant  l'évacuation  du  liquide,  de  maintenir 

les  bords  de  l'ouverture  exactement  appliqués  sur  la  canule  pour 
empêcher  le  liquide  de  s'épancher  dans  l'abdomen.  S'il  existe  un 
second  ou  plusieurs  kystes  volumineux,  on  les  ponctionne  succes- 
sivement. 

Le  kyste  ou  les  kystes  vidés,  on  procède  à  l'extraction  des  enve- 
loppes, c'est-à-dire,  au  temps  le  plus  délicat  de  l'opération. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  l'extraction  est  la  chose  du 
monde  la  plus  simple  ;  il  n'y  a  qu'à  attirer  le  kyste  à  l'extérieur. 
Mais  dans  les  cas  où  il  en  existe,  il  en  est  tout  autrement.  Il 
faut,  si  l'on  peut,  les  diviser  avec  la  main  ;  dans  le  cas  contraire,  on 
se  sert  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  en  coupant  entre  deux  ligatures, 
ou  bien  du  fer  rouge. 

Le  chirurgien  doit  apporter  les  plus  grands  ménagements  dans 
la  division  des  adhérences,  surtout  de  celles  qui  unissent  le  kyste 
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aux  vÏEcères  anibianU,  el  bien  se  garder  d'exercer  des  mclioDt 
qui  pourraient  déchirer  ces  derniers.  Il  vaut  mieux,  si  la  sépan- 
tion  des  viscères  et  du  Icfste  paraît  présenter  des  dangers,  *ec- 
.lionnerla  porlion  adtiërenledu  kfsie  et  la  laisser  adhérente  au 
viscère. 

On  éponge  9l  mesure  avec  le  plus  grand  soin,  et  on  arrête  l'bé- 
morrhagie,  soit  à  l'aide  de  lotions  avec  des  liquides  astringent), 
soit  en  comprimant  les  vaisseaux  avec  des  pinces  pressL*- artères,  soit 
enfin  en  les  liant  avec  des  fils  de  soie  Irf's-flnc  ou  des  fils  métilM- 


ques  que  l'on  coupe  au  ras  de  la  ligature  ou  que  l'on  amène  eatn* 
les  deux  lèvres  de  la  plaie. 
[,es  adhérences  détruites  el  rhémorrhieie  arrêtée,  si  le  pédi- 


f>g.  taj.—Cliinp-eiultn  de  Bikfr-Brovn. 

culeesl  surfisamment  long,  on  l'amène  à  l'oitéricur,  ei  on  le  main - 
tiant  appliqué  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  à  la  partie  inrérieure  de 
cette  dernière,  à  l'aide  d'une  sorte  d'appareil  compreiseur  dési- 
gnée sous  le  nom  de  clamp.  Je  signalerai  entre  autres  le  cUmpde 
Spencer  Wells  (flg.  W2)  et  celuide  Kœberlé  (Bg.  433). 
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Ce  dernier  a  renoncé  aujourd'hui  à  l'emploi  duclamp.  II  étreiat 
le  pédicule  avec  un  double  fil  de  Ter  recuit,  et  quand  il  est  très- 
large,  il  le  divise  en  deux  portions  dont  chacune  est  étreinte  par  une 
ligature  faite  en  fil  de  soie  de  Chine.  La  ligature  est  maintenue  par 
un  serre-nœud.  Une  ligature  dite  de  sûreté,  placée  au-dessus  de 
la  première,  permet  de  supprimer  le  serre-nœud  le  lendemain 
de  l'opération.  Kœberlé  fixe  le  pédicule  à  l'extérieur  en  le  traver- 
sant avec  une  tige  d'acier  qui  repose,  des  deux  côtés  sur  la  paroi 
abdominale. 

Lorsque  le  pédicule  est  court  et  ne  peut  être  amené  au  dehors, 
on  l'étreint  solidement  avec  une  ligature  circulaire,  ou  au  besoin 
avec  deux  ligatures.  Kœberlé  se  sert  d'un  fil  métallique  serré 
au  moyen  d'un  serre-nœud,  qu'il  laisse  séjourner  dans  la  plaie 


Pig.  434.  —  Clamp  de  Mathieu. 


maintenue  béante  à  ce  niveau  à  l'aide  d'un  dilatateur  composé  de 
deux  lames  de  plomb. Chacune  de  ces  lames  est  formée  d'une  partie 
qui  s'applique,  sur  la  paroi  abdominale  et  d'une  autre  partie  per- 
pendiculaire à  la  précédente  et  destinée  à  s'engager  dans  la  plaie. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  contentent,  en  pareil  cas,  de  serrer 
le  pédicule  avec  un  ou  plusieurs  fils  de  lin  solides  qu'ils  coupent 
au  ras  de  la  ligature,  laissant  ainsi  le  pédicule  rentrer  dans  l'abdo- 
men, ou  dont  ils  conservent  les  chefs  qu'ils  fixent  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  suivant  que  le  pédicule  est  petit  ou  volumi- 
neux, qu'ils  ne  craignent  pas  ou  qu'ils  craignent  de  voir  survenir 
la  suppuration. 

La  constriction  du  pédicule  solidement  faite  à  l'aide  du  clamp  ou 
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de  la  ligature,  on  retranche  les  enveloppes  du  kjsle  à  ud  deini- 
ceDtimètre  en  avant.  L'exclEion  pratiquée,  on  procède  à  la  toilctK' 
du  péritoine,  on  s'assure  qu'il  est  parfaitement  sec,  qu'il  n';  i 
dans  sa  cavité  ni  sang,  ni  liquide  kystique.  S'il  y  en  a,  on  Icscnl^ie 
nvec  des  éponges  fines. 

Lorsqu'on  a  acquis  la  certitude  que  le  péritoine  est  parfaite- 
ment nelloyé,  qu'on  a  réduit  les  intestius  s'ils  étalent  lortii,  el 
réappliqué  le  grand  épiploon  au-devant  d'eux,  on  réunît  la  plaie 


fig.  US.  —  U»|>u>LLIoii  itei  lotiiKi  (KdberUj. 

de  la  paroi  abdominale.  On  fait  en  général  une  suture  profonde 
et  une  suture  superScielle,  se  servant  pour  la  première  de  la 
sulurc  à  points  séparés,  faite  le  pliu  souvent  avec  des  Bis  métalli- 
ques, (le  la  suture  enchevillée,  etc.,  et  pour  la  seconde  de  U  su- 
ture entortillée. 

Spencer  Wells  fait  Is  suture  profonde  avec  du  fil  ordinaire  solide. 
Chaque  snie  est  engagée  par  ses  deux  exirémilés  dam  le  chas 
d'une  aiguille;  chaque  aiguille  traverse  la  paroi  abdominale  du 
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péritoine  vers  la  peau,  puis  les  chefs  sout  serrés  fortement  el  noués 
sur  la  ligne  médiane.  Il  rapproche  la  plaie  de  haut  en  bas  jusques 
auprès  du  clamp. 

En  accolant  ainsi  la  surface  péritonéale  djB  la  plaie,  on  peut 
espérer  avoir  une  réunion  plus  rapide. 

Cependant  Kœberlé' évite  de  comprendre  le  péritoine  dans  la 
suture,  de  peur  que  les  petits  abcès  qui  se  forment  souvent  sur  le 
trajet  des  fils,  s'ouvrent  dans  la  cavité  péritonéale;  il  se  sert  de  la 
suture  enchevillée.  Quand  il  prévoit  qu'il  se  fera  un  épanchement 
de  liquide,  il  laisse  un  tube  de  verre  à  demeure  dans  la  partie  in- 
férieure de  la  plaie,  afin  de  faciliter  l'introduction  d'une  sonde 
destinée  à  aspirer  les  liquides  épanchés. 

Quelques  chirurgiens  cautérisent  au  fer  rouge  la  surface  de 
section  du  pédicule  maintenu  par  le  clamp. 

Pour  prévenir  la  putréfaction  de  la  partie  extérieure  du  pédicule, 
Kœberlé  l'enduit  de  perchlorure  de  fer. 

Les  chirurgiens  anglais  recommandent  des  applications  chaudes 
sur  le  ventre  de  l'opérée. 

On  enlève  généralement  la  suture  superficielle  au  bout  de  six  à 
sept  jours.  La  suture  profonde  doit  rester  plus  longtemps  en  place, 
et  on  retire  généralement  les  fils  un  à  un  et  avec  un  certain 
temps  d'intervalle  entre  chaque  ablation.  Kœberlé  enlève  les  épin- 
gles de  la  suture  entortillée  superficielle  dix  ou  vingt  heures  après 
l'opération  et  leur  substitue  des  filaments  de  charpie  imprégnés  • 
de  collodion.  Il  enlève  la  suture  profonde  le  troisième  ou  le  qua- 
trième Jour,  et  il  la  remplace  par  un  bandage  unissant  fait  avec 
des  cordons  de  coton  fixés  par  du  collodion. 

Quand  du  pus  s'accumule  dans  le  bassin  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion, on  peut  lui  donner  issue  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur  de 
l'utérus,  ou  mieux  l'aspirer,  comme  le  fait  Kœberlé  avec  une  sonde 
introduite  dans  un  tube  placé  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

En  somme  la  thérapeutique  des  kystes  de  l'ovaire  se  résume  en 
trois  opérations,  ponction,  injection  iodée^  ovariotomie.  Je  ne  parle 
pas  de  la  canule  à  demeure,  du  drainage,  du  séton  et  de  l'in- 
cision qui  ont  le  tort  immense  de  faire  courir  aux  malades  les 
dangers  d'une  longue  suppurtiion,  ni  de  l'excision  partielle  qui  est 
tout  aussi  dangereuse. 
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La  poDction  simple,  en  général  peu  dangereuse,  ne  guérit  pres- 
que jamais. 

La  ponction  suivie  d'injection  iodée  n'est  sérieusement  appli- 
cable que  lorsqu'on  .a  affaire  à  un  kyste  uniloculaire  et  dont  le  con- 
tenu n'est  pas  fortement  albumineux.  Quand  le  liquide  renferme 
une  forte  proportion  d'albumine,  l'injection  est  inefficace. 

Les  kystes  multiloculaires,  les  kystes  à  contenu  gélatineux,  les 
kystes  à  contenu  liquide,  mais  fortement  albumineux,  ne  peuvent 
être  guéris  que  par  Tovariotomie. 

Mais  avant  de  pratiquer  cette  opération,  il  faut  s'assurer  que  It 
malade  aura  la  force  de  la  supporter,  et  rechercher  autant  que  pos- 
sible si  on  ne  tombera  pas  sur  ces  adhérences  nombreuses  et  éten- 
dues qui  ont  quelquefois  forcé  le  chirurgien  à  laisser  ropération 
inachevée. 

§  5.  flieia.  —  Abcès  du  sein.  —  Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  U 
discussion  des  différents  modes  de  traitement  applicables  aux  abcès 
du  sein.  Je  rappellerai  seulement  que  lorsqu'on  ouvre  avec  l'instru- 
ment tranchant  des  abcès  du  sein  au  voisinage  ou  au  niveau  de 
l'auréole,  pendant  la  période  de  la  lactation,  il  faut,  pour  éviter 
de  diviser  transversalement  les  conduits  galactophores,  inciser  ce» 
abcès  suivant  la  direction  des  conduits,  c'est-à-dire,  en  suivant  les 
rayons  qui  se  portent  de  la  périphérie  du  sein  au  mamelon. 

Tumeurs  du  sein.  — Les  tumeurs  solides  du  sein  sont  attaquées  le 
plus  souvent  avec  l'instrument  tranchant.  La  peau  sera  ou  non 
sacrifiée,  selon  qu'elle  participe  ou  ne  participe  pas  à  la  lésion. 
ï)u  côté  des  parties  profondes,  il  faudra  avoir  le  plus  grand  soin, 
dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  d'enlever  tout  tissu  suspect.  Le» 
incisions  sont  le  plus  souvent  dirigées  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire,  suivant  la  direction  du  plus 
grand  diamètre  du  sein.  Lorsqu'on  sacrifie  une  partie  de  la  peau, 
ce  qui  est  presque  de  règle  dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  on  in- 
terceptera la  tumeur  entre  deux  incisions  circonscrivant  une  ellipse 
dont  le  grand  axe  présente  la  direction  que  je  viens  d'indiquer. 

La  malade  doit,  pour  cette  opération,  ôtro  couchée  sur  le  côté 
sain  ;  un  aide  écarte  le  bras  du  côté  malade,  et  le  chirurgien  se 
place  entre  ce  bras  et  la  poitrine.  Pour  enlever  la  mamelle  tout  en- 
tière ou  une  grande  partie  de  la  mamelle,  il  la  circonscrit,  oomnie 


TUMEURS  DU  SEIN.  891 

je  l'ai  dit,  entre  deux  incisions  elliptiques,  en  commençant  par  l'in- 
cision inférieure;  puis  il  dissèque  la  partie  profonde  de  la  glande. 
Comme  on  n'intéresse  guère  en  général  de  vaisseaux  volumineux, 
on  peut  faire  appliquer  les  doigts  d'un  aide  sur  ceux  qu'on  divise  et 
attendre  la  fin  de  l'opération  pour  en  pratiquer  la  ligature. 

Lorsqu'il  existe  des  ganglions  participant  à  l'altération  qui  con- 
stitue la  tumeur,  on  prolonge  les  incisions  jusque  dans  la  région 
axillaire  pour  extirper  ces  ganglions,  extirpation  qui  réclame  les 
plus  grandes  précautions,  en  raison  de  leurs  rapports  avec  les  gros 
vaisseaux  axillaires.  Il  faut  les  énucléeravec  un  instrument  mousse 
ou  avec  les  doigts,  ou  bien,  avant  de  les  détacher,  appliquer  une 
ligature  sur  le  pédicule  par  lequel  ils  se  continuent  avec  les  par- 
ties voisines. 

Lorsqu'on  n'a  pas  de  ganglions  axillaires  à  enlever,  on  peut 
recourir  à  la  cautérisation  en  flèches. 

L'écrasement  linéaire  est  ici  d'une  application  peu  avantageuse. 
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Le  chapitre  vu  a  été  affecté  par  erreur  à  deux  Chapitres  :  celui  de  r0l- 
faction  et  celui  de  la  Onstatloii. 

Page  028,  ligne  1,  au  Heu  </e,  il  applique  sur  le  pédicule  de  U  hernie, 
iisei  :  il  applique  sur  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  pédicule  de  la 
hernie. 
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